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ABREVIATURAS UTILIZADAS 
 
 
Se han empleado las abreviaturas del Sistema Internacional de unidades de 
medida. Además de las siguientes que se relacionan. 
 
- AC: antes de Cristo 
- ACO: anticonceptivos orales 
- ADN: ácido desoxirribonucleico 
- AFS: American Fertility Society 
- AFSR: American Fertility Society revisada 
- AHD: diferencia absoluta del daño 
- AINES: antiinflamatorios no esteroideos 
- AMP: adenosín monofosfato 
- ARD: diferencia absoluta del riesgo 
- Bt: beneficio (neto) de tratamiento apropiado 
- C3: componente o fracción 3 del complemento 
- CA125: antígeno carbohidrato 125 
- CA19.9: antígeno carbohidrato 19.9 
- CASP: Critical Appraisal Skills Programme (programa de habilidades en lectura 
crítica) 
- CASPe: red española de CASP 
- CEA: antígeno carcinoembrionario 
- CHUAB: Complejo Hospitalario Universitario de Albacete 
- cm: centímetros 
- CO2: dióxido de carbono 
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- COX: ciclo-oxigenasa 
- CP(x): cociente de probabilidad para un resultado específico 
- CP-: cociente de probabilidad para un resultado negativo 
- CP: cociente de probabilidad, razón de verosimilitud 
- CP+: cociente de probabilidad para un resultado positivo 
- DEXA: dual-emission x-ray absorptiometry (absorciometría de rayos x de 
energía dual, densitometría ósea) 
- DIU: dispositivo intrauterino 
- DX: diagnóstico 
- E: especificidad 
- E-: no enfermo 
- E+: enfermo 
- ELISA: enzyme-linked immunosorbent assay (ensayo por inmunoabsorción 
ligado a enzimas, o enzimoinmunoanálisis de adsorción) 
- Enf: enfermos 
- EPI: enfermedad pélvica inflamatoria 
- Et al: et alii (y otros) 
- etc.: etcétera 
- ETV: ecografía transvaginal 
- EVES: escuela valenciana de estudios para la salud 
- FDA: Foods and Drugs Administration 
- FN: falsos negativos 
- FP: falsos positivos 
- FSH: follicle stimulating hormone (hormona folículo-estimulante) 
- GIFT: gamete intrafallopian transfer (transferencia de gametos a la trompa de 
Falopio) 
- Gn-RH: gonadotropin-releasing hormone (hormona liberadora de 
gonadotropina) 
- H0: hipótesis nula 
- H1: hipótesis alternativa 
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- HMG: human menopausal gonadotropin (gonadotropina menopáusica humana) 
- IC: intervalo de confianza 
- IFN: interferón 
- Ig: inmunoglobulina 
- IL: interleukina 
- IME: índice médico español 
- IV: índice de validez 
- IY: índice de Youden 
- LH: luteinizing hormone (hormona luteinizante) 
- LH-RH: luteinizing hormone-releasing hormon (hormona liberadora de hormona 
luteinizante) 
- LR: likelihood ratio (Likelihood: probabilidad, verosimilitud; Ratio: proporción, 
cociente, razón) 
- LUNA: laparoscopic uterine nerve ablation (ablación laparoscópica de los 
nervios úterosacros) 
- MBE: medicina basada en la evidencia 
- mg: miligramos 
- min: minutos 
- ml: mililitros 
- mm: milímetros 
- N: número total de casos 
- ng: nanogramos 
- NK: natural killer (asesina natural) 
- NNH: número necesario para dañar 
- NNT: número necesario a tratar 
- p. ej.: por ejemplo 
- P.Dx: prueba diagnóstica 
- p: grado de significación estadística 
- p: probabilidad 
- pg: picogramos 
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- PP14: proteína placentaria 14 
- Prev: prevalencia 
- R(x): resultado específico “x” 
- R-: resultado negativo 
- R+: resultado positivo 
- RD: Real Decreto 
- Rd: riesgo (neto) de prueba diagnóstica 
- RMN: resonancia magnética nuclear 
- ROC: receiver operating characteristics (características operativas del receptor) 
- RRD: reducción relativa del riesgo 
- Rt: riesgo o coste  (neto) de tratamiento inapropiado 
- RV(x): razón de verosimilitud para un resultado específico "x" 
- RV-: razón de verosimilitud para un resultado negativo 
- RV: razón de verosimilitud, cociente de probabilidad 
- RV+: razón de verosimilitud para un resultado positivo 
- S: sensibilidad 
- STARD: standards for the reporting of diagnostic accuracy studies 
- T-: no tratar 
- T+: sí tratar 
- TAC: tomografía axial computerizada 
- TGF: transforming growth factor, o tumor gorwth factor (factor de crecimiento 
transformante, o factor de crecimiento tumoral) 
- TNF: tumor necrosis factor (factor de necrosis tumoral) 
- TRH: thyrotropin-releasing hormone (hormona liberadora de tirotropina) 
- TTO.: tratamiento 
- U: unidades 
- U: utilidad, situación generada por una opción terapéutica 
- UCLM: Universidad de Castilla La-Mancha 
- UNT: utilidad de no tratar 
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- UT: utilidad de tratar 
- Uterap: umbral terapéutico 
- VEGF: vascular endothelial growth factor (factor de crecimiento de endotelio 
vascular) 
- VN: verdaderos negativos 
- VP: valor predictivo 
- VP-: valor predictivo de un resultado negativo 
- VP: verdaderos positivos 
- VP+: valor predictivo de un resultado positivo 
- ∑: sumatorio 
- %: por ciento 
- <: menor 
- <=: menor o igual 
- >: mayor 
- >=: mayor o igual 
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La medicina es una ciencia de probabilidades y un arte de manejar la incertidumbre. El 
facultativo se enfrenta en su práctica diaria a constantes situaciones en que se le exige 
tomar una decisión sobre la actuación a seguir frente a los pacientes que tiene a su 
cargo, en las que es inherente un grado mayor o menor de incertidumbre. Ésta se 
extiende a las áreas preventivas, diagnósticas, terapéuticas y pronósticas. 
Todo tratamiento conlleva un riesgo. Por ello, antes de indicar una pauta terapéutica 
frente a una enfermedad en concreto, el profesional de la medicina debe estimar la 
probabilidad que tiene el paciente de padecer esa enfermedad. Esta probabilidad es el 
principal factor que determina la actuación en uno de los tres posibles sentidos 
(Sackett et al., 1997):  
o bien tratar la enfermedad, 
o bien someter al paciente a más pruebas diagnósticas con el fin de esclarecer si 
padece o no la enfermedad sospechada, 
o bien considerar otro diagnóstico. 
En cualquiera de los tres casos, la decisión deberá establecerse a partir de una 
adecuada utilización de la información proveniente de las pruebas o elementos 
diagnósticos disponibles, esto es, anamnesis, exploración física y pruebas 
complementarias (Howard, 2000; Sackett et al., 1994; Sandler, 1980). Para ello, debe 
ser determinada la utilidad de estas fuentes, sometiendo a los elementos de las 
mismas a una evaluación de su validez. Una vez conocidos los resultados de esta 
evaluación, el médico podrá ejercer lo que se ha convenido en llamar una Medicina 
Basada en la Evidencia (MBE). La MBE es el uso consciente, explícito y juicioso de 
la mejor evidencia disponible en la toma de decisiones sobre el cuidado de un paciente 
individual. Significa integrar la experiencia clínica con la mejor evidencia externa 
buscada sistemáticamente. 
Esto es importante, ya que un uso inadecuado de un test diagnóstico puede 
producir más inconvenientes que el no utilizarlo, pues los errores diagnósticos que 
conlleva implican decisiones terapéuticas, repercusiones psicológicas, sociales y 
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económicas, siempre importantes tanto para los pacientes como para la sociedad (C-
Soriguer, 1995; C-Soriguer, 1993). 
 
Mucho se ha escrito en torno a las pruebas diagnósticas y a su eficacia real como 
elementos contribuyentes a la correcta clasificación diagnóstica de un paciente en 
estudio. El desarrollo tecnológico de las últimas décadas ha permitido incorporar 
novedosos y sofisticados medios diagnósticos a la práctica médica, acompañándose 
lamentablemente de una tendencia de uso indiscriminado. Ante una hipótesis 
diagnóstica y un conjunto, a veces numeroso, de pruebas diagnósticas, el médico no 
siempre hace un uso racional de estas pruebas. Para Silva (1987) y Begg y Greenes 
(1983), el uso de pruebas diagnósticas para la detección y evaluación de 
enfermedades se ha incrementado exponencialmente. 
 
Todo ello hace necesarias herramientas cuantitativas (indicadores estadísticos) 
que indiquen al clínico cuán válidos son los elementos diagnósticos de que dispone 
para la determinación de la presencia o ausencia de una determinada patología en un 
paciente dado. El conocimiento de aquellos indicadores, objeto del presente trabajo de 
tesis doctoral, contribuirá a dirigir con racionalidad las indicaciones de los medios 
diagnóstico-terapéuticos que existen al alcance del facultativo; o lo que es lo mismo, a 
ejercer la referida Medicina Basada en la Evidencia. 
 
Se trata, por tanto, de obtener indicadores o medidas de validez de los 
elementos diagnósticos de que dispone el facultativo. Con estos indicadores, el clínico 
podrá alcanzar una juiciosa aproximación diagnóstica que le permita tomar una 
decisión terapéutica, mediante un uso racional de aquellos elementos diagnósticos. 
Este uso racional contribuirá a economizar esfuerzos diagnósticos, referidos a costes 
en tiempo y dinero, pero también en perjuicios físicos o morales consecuentes a una 
interpretación fallida del resultado de un elemento diagnóstico. 
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El interés de profundizar en el estudio de la endometriosis y su diagnóstico radica 
en la elevada frecuencia con la que prevalece esta enfermedad en la población, así 
como en las importantes repercusiones que conlleva su padecimiento. Se debe añadir, 
además, que el diagnóstico de esta enfermedad es particularmente difícil por las 
diversas posibilidades etiopatogénicas, histopatológicas, de localización y 
manifestaciones clínicas y exploratorias que presenta. Así mismo, como bien indican 
Argimón y Jiménez (1996), los síntomas y signos clínicos no son constantes ni 
exclusivos de cada enfermedad. Incluso para una misma enfermedad existen distintos 
estadios evolutivos con sus características particulares. Esto es particularmente 
relevante en la enfermedad endometriósica. 
Actualmente el método diagnóstico que constituye el “patrón de oro” para el 
diagnóstico de la endometriosis es la visualización directa del tejido endometriósico 
mediante cirugía, bien laparoscópica o por laparotomía. Sin embargo, debido a que se 
trata de una técnica invasiva y cara, este diagnóstico quirúrgico suele llegar a las 
pacientes con un retraso de entre 3,5 y 11 años desde el inicio de síntomas derivados 
de la enfermedad endometriósica, como el dolor abdominopélvico crónico o la 
infertilidad (Hadfield et al., 1996; Brosens y Brosens, 2000). Si bien estas técnicas 
quirúrgicas son a su vez terapéuticas, obviamente no lo serán en mujeres que no 
presenten la enfermedad, habiéndolas intervenido quirúrgicamente sin beneficio 
alguno y con perjuicios evidentes para la paciente y para la comunidad. 
 
Los estudios publicados sobre validez de elementos diagnósticos en 
endometriosis, y en el resto de patologías, no suelen incluir los hallazgos exploratorios 
ni los datos de anamnesis como elementos diagnósticos, lo que impide cuantificar la 
probabilidad de enfermedad que tiene la paciente antes de someterse a las pruebas 
complementarias (probabilidad pre-prueba). Se limitan, por lo tanto, a equiparar la 
probabilidad pre-prueba con la prevalencia de la enfermedad, no cuantificando el 
impacto de los resultados de anamnesis y exploración física. Los elementos que 
componen la anamnesis y exploración física suelen ser sometidos simplemente a 
estudios de asociación. Conocer que existe asociación entre el resultado de un 
elemento diagnóstico y la presencia o no de endometriosis no es suficiente para que el 
clínico tome una decisión. 
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Es preciso valorar el grado en que los elementos diagnósticos con que cuenta el 
médico pueden diferenciar aquellas mujeres que presentan la enfermedad de aquellas 
que no la presentan (Sackett et al., 1997), siendo éste el propósito final del presente 
estudio. Se incluirán dentro del concepto de “elementos diagnósticos” a los 
procesos que integran la anamnesis, exploración física, así como las pruebas 
complementarias (Howard, 2000; Sackett et al, 1994; Sandler, 1980; Capurro y Rada, 
2007). 
Para esta evaluación es útil calcular indicadores estadísticos de validez como la 
Sensibilidad, Especificidad, Razones de verosimilitud, Valores predictivos, curvas 
ROC, y otros menos extendidos pero también de interés. 
 
Por otro lado, el presente trabajo de tesis doctoral no se limita a mostrar la validez 
de las pruebas diagnósticas. También se presentan y facilitan herramientas que 
permiten la aplicación práctica de los resultados de este estudio, y una sistemática 
de trabajo para la toma de decisiones en la práctica médica diaria. 
Así, los resultados del presente estudio permiten cuantificar la probabilidad que 
tiene una paciente de presentar la enfermedad, en función del resultado de un 
elemento diagnóstico, o conjunto de ellos (probabilidad post-prueba). A partir de este 
trabajo, los clínicos podrán abandonar expresiones como “los resultados de esta 
prueba sugieren la presencia o ausencia de endometriosis” y sustituirlos por 
locuciones como “los resultados de esta prueba, o conjunto de pruebas, estiman que 
usted tiene “x” probabilidad de padecer endometriosis”. El arte de la medicina, se dota 
de esta manera de bases científico-cuantitativas en el análisis decisional. 
También se presentan herramientas de cálculo de umbrales de acción, a partir de 
los resultados del presente trabajo, para la valoración de la utilidad o no de realizar 
una prueba diagnóstica complementaria, o conjunto de ellas, en función de sus 
capacidades para modificar el estado de la paciente con respecto a la presencia o no 
de enfermedad. Estos umbrales de acción permiten cuantificar probabilidades de 
padecer endometriosis lo suficientemente grandes o pequeñas como para tener el 
necesario grado de seguridad para aceptar o rechazar, respectivamente, el 
JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 
 UNIVERSIDAD DE ALCALÁ TESIS DOCTORAL.   FERNANDO GONZALO RUPÉREZ 
33 
diagnóstico de endometriosis sin llegar a practicar innecesarias pruebas diagnósticas 
y/o terapéuticas invasivas o costosas. 
Asimismo, se dan unas directrices de estrategia diagnóstica a seguir dentro del 
marco de aplicación de los indicadores de validez a la toma de decisiones en la 
práctica médica. Se estructura el proceso diagnóstico de la endometriosis en dos 
fases, constituidas por unos elementos diagnósticos u otros obedeciendo a los 
resultados de validez diagnóstica de los mismos y dependiendo del nivel de evidencia 
diagnóstica buscada. 
 
Los indicadores de validez de las pruebas diagnósticas, extraídos del presente 
trabajo de tesis, constituyen, por tanto, la base del análisis decisional en la práctica 
clínica. Este es el tipo de estudios que tiene carácter de investigación básica para la 
clínica, pues sin ellos es imposible establecer con rigor la validez de una prueba 
diagnóstica (C-Soriguer, 1995). 
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2.1. ENDOMETRIOSIS 
 
La endometriosis es un proceso patológico que ha suscitado, desde el inicio de su 
conocimiento hasta nuestros días, la atención de ginecólogos, fisiopatólogos, 
embriólogos, biólogos, inmunólogos, epidemiólogos y genetistas. Quizás se trate de la 
patología ginecológica que más reflexiones suscite, que más decepciones provoque y 
que más interés despierte. 
 Las investigaciones sobre esta enfermedad han sido incesantes. El número de 
publicaciones aumenta en progresión geométrica y nuevos hallazgos están abriendo 
caminos importantes en el conocimiento de este proceso. Pero las palabras 
enigmática, misteriosa, oscura, controvertida y frustrante todavía figuran entre los 
calificativos que utilizan la mayoría de los trabajos al referirse a la endometriosis. 
Ciertamente, aún se ignoran muchas cosas. 
Pocas cuestiones en la enfermedad son unánimemente aceptadas. La mayoría de 
ellas permanecen sujetas a debate permanente. A continuación se hará una revisión 
de los conocimientos actuales sobre los aspectos básicos de la endometriosis 
humana, profundizando en los temas controvertidos. 
 
2.1.1. CONCEPTO 
 
Se define la endometriosis como un proceso caracterizado por la presencia de  
tejido endometrial (epitelio glandular y estroma) funcionalmente activo fuera de su 
habitual localización en la cavidad uterina (Farquhar, 2007; Ayala, 2009; Serdar, 2009; 
García-Manero, 2009a), siendo una destacada causa de dolor pélvico e infertilidad en 
la mujer (Catenacci et al., 2009). Este tejido es persistente y progresivo. Se utiliza 
también el término de “endometrioma” para expresar un comportamiento 
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preferentemente tumoral o invasivo localizado en un determinado órgano (Holt y 
Weiss, 2000; Farquhar, 2000; Pastor et al., 2006). Las células endometriales 
implantadas ectópicamente responden a los cambios cíclicos de estrógeno y 
progestágeno con proliferación y secreción (Corwin, 1997). Es una enfermedad 
benigna, pero de comportamiento clínico a veces agresivo; con capacidad para crecer, 
infiltrar e incluso diseminarse, en una forma similar a como lo hace un tejido 
neoplásico (Pastor et al., 2006). 
Una laparoscopia realizada en el momento de la menstruación permitiría identificar, 
debido a una menstruación retrógrada, glándulas y estroma endometriales en la 
cavidad peritoneal en un gran número de mujeres. Esto, obviamente, no es una 
endometriosis. 
Este endometrio ectópico puede mantener un mayor o menor grado de 
diferenciación y, por lo tanto, una mayor o menor similitud histológica y funcional con el 
endometrio eutópico (Barbieri, 1989). Aunque la diferenciación hace referencia a la 
igualdad histológica, las células endometriales ectópicas pueden presentar diferencias 
histológicas (receptores hormonales), funcionales (secreción de proteínas) y 
antigénicas (codificación genética de moléculas de superficie) con las células 
endometriales eutópicas (Di Lieto et al., 1992; Mathur et al., 1995). 
El concepto de endometriosis ha permanecido definido de esta manera durante 
muchos años. Sin embargo, recientemente, debido a los datos proporcionados por la 
laparoscopia, algunos grupos de investigadores han propuesto un modelo diferente 
que distingue entre endometriosis como entidad fisiológica y lesión endometriósica 
como enfermedad. El desarrollo de esta hipótesis pertenece al grupo belga 
encabezado por Koninckx (Koninckx y Martin, 1994; Koninckx et al., 1999). Ellos 
postulan que las lesiones superficiales sutiles y no pigmentadas, como las vesículas 
blancas o rojas, las lesiones en llamarada y las polipoideas son las lesiones iniciales 
de la endometriosis. Estas lesiones aparecerían de forma intermitente en una gran 
proporción de mujeres. Los mecanismos de defensa peritoneales funcionando 
adecuadamente controlarían y eliminarían dichas alteraciones en la mayoría de las 
pacientes. En algunas de ellas, el remodelado de estas lesiones daría lugar a formas 
superficiales típicas que pueden ser consideradas como cicatrices más que como 
implantes. Cuando los mecanismos inmunológicos presentan algún tipo de deficiencia, 
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cualitativa o cuantitativa, temporal o permanente, congénita o adquirida, el remodelado 
no se produce y la endometriosis progresa hacia lesiones peritoneales profundas y 
endometriomas ováricos. 
Ambas situaciones son las que se consideran como auténtica enfermedad 
endometriósica que se asocia regularmente con sintomatología y cuya resolución 
espontánea ya no es posible. Por tanto, existiría una forma superficial fisiológica que 
no precisaría tratamiento y una forma profunda, auténtica enfermedad endometriósica, 
en que la intervención terapéutica sería necesaria. 
 
Se distinguen, en orden a su localización, dos formas de endometriosis: 
• La endometriosis interna o adenomiosis, que consiste en la permanencia de 
tejido endometrial en el espesor del miometrio. 
• La endometriosis externa en la que el endometrio se sitúa fuera del útero. 
Debido a las radicales diferencias en todos los aspectos entre una y otra, ambas 
modalidades han pasado a considerarse como entidades distintas. 
En la adenomiosis, por razones no bien aclaradas, el endometrio crece en 
profundidad y, atravesando los haces musculares del miometrio, se desarrolla en su 
espesor. Para poder hablar de adenomiosis, la distancia que debe existir entre el 
endometrio normal y los focos de tejido endometrial en el espesor del miometrio es 
variable. Unos exigen un campo microscópico de gran aumento; otros, dos campos de 
bajo aumento; otros opinan que al menos debe haber 2-3 mm, y otros finalmente 
opinan que los focos de endometrio ectópico deben profundizar al menos un tercio del 
espesor del miometrio (Comino y Lubian, 1995). 
 
2.1.2. HISTORIA 
 
 La revisión de la historia de la medicina es a menudo considerada como un 
ejercicio académico, importante sólo para estudiantes o estudiosos de la disciplina. 
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Aunque eso pudiera ser verdadero en términos generales, no es el caso de la 
endometriosis. La historia de la endometriosis no está cerrada; y permanecerá abierta 
hasta que se conozcan con exactitud su etiopatogenia, fisiopatología y tratamiento 
eficaz. 
 Acreditados autores especulan que la enfermedad ha multiplicado su 
prevalencia con el desarrollo de la civilización (Starseva, 1992; Demyttenare et al., 
1992). No obstante, hay motivos para pensar que la enfermedad existe desde siempre 
en la mujer. El principal argumento a favor de esta hipótesis lo constituye el conocido 
hallazgo de la presencia de esta enfermedad, de forma espontánea, en primates 
superiores que viven en un entorno salvaje, alejado de la civilización (D’Hooghe et al., 
1996). La exhibición de una determinada característica en dos especies 
filogenéticamente contiguas hace suponer su permanencia en todos los eslabones 
evolutivos intermedios. 
 Ridley (1968) llama la atención hacia El Papiro de Ebers, que data del año 
1600 A.C., contiene 47 diagnósticos específicos con encantamientos y recetas, reflejo 
de las enseñanzas y prácticas de Imhotep. La traslación literal de su texto revela lo 
siguiente: “Si tu examinas a una mujer que tiene dolor en un lado de su región 
hipogástrica, entonces tu dirás que ello es debido a un desorden en su menstruación. 
Después tu prepararás para ella cebolla triturada mezclada con serrín de pino y 
vendarás su región hipogástrica con esto”. Aunque este dolor debido a “desorden de la 
menstruación” podría ser ocasionado por un variado número de causas, este autor 
considera posible que pudiera ser debido a una endometriosis en una mujer de la 
antigüedad; y que la prescripción señalada constituiría la primera conocida para el 
tratamiento de la endometriosis. 
 Se han recogido en escritos de las antiguas culturas Griega y Romana, así 
como de los pueblos Europeos que continuaron a éstas, referencias de 
complicaciones ginecológicas que cursaban con dismenorrea e infertilidad (Grahan, 
1951). 
 Acostumbran los tratados sobre el tema a atribuir la primera descripción escrita 
de lo que sin duda era una endometriosis a Von Rokitansky. Este autor en 1860 
describió una forma infiltrante de la enfermedad que denominó “adenomyomata” 
(Ridley, 1968). Pero la auténtica primera reseña de este proceso la realizó Cruveilhier, 
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en 1835, en su libro de anatomía humana. Escribió sobre la existencia de quistes en 
los anejos, útero y vagina, formados en el curso de remanentes Wolfianos y 
Müllerianos (Breus, 1894). 
 En 1883, Diesterweg, publicó el caso de una mujer operada dos años antes, en 
dos ocasiones, por “pólipos” de la pared posterior uterina. El mayor de ellos tenía el 
tamaño de un puño. Estos tumores contenían quistes llenos de sangre y revestidos por 
un epitelio ciliado. Pudiera ser la descripción histológica más precoz de la enfermedad, 
pero el autor no identificó este epitelio como similar al de la cavidad uterina. 
 Von Recklinghausen describió la estructura  de los “adenomyomata” de 
Rokitansky  (1893, 1895, 1896). Este autor parece ser el primero en distinguir entre  
“adenomyomatas” uterinos y extrauterinos. Sin embargo, desde su punto de vista, sólo 
los casos situados en la pared uterina poseían glándulas derivadas de la mucosa 
uterina. 
 Iwanoff (1898) reclamó para sí el mérito de haber sido el primero en describir 
un adenomioma. En los comentarios de un caso publicado por él en 1898 señaló que 
con anterioridad había realizado una publicación en Rusia con una evaluación 
microscópica de las glándulas encontradas en un mioma quístico. 
Desafortunadamente, no aportó la referencia de su temprana publicación. 
Breus (1894) empleó el término “quiste de chocolate” para describir una 
tumoración situada en el fondo de saco de Douglas, entre la cara posterior del útero y 
la anterior del recto. 
A Rusell (1899), de la Universidad Johns Hopkins de Baltimore, se le atribuye la 
primera comunicación de una endometriosis ovárica. Señaló el caso de una mujer 
premenopáusica, operada de un adenocarcinoma quístico del ovario izquierdo, que 
presentaba múltiples adherencias entre el ovario derecho y la cara posterior del 
ligamento ancho. Pese a que a simple vista no notó nada anormal en dicho ovario, que 
era de tamaño normal, se quedó atónito cuando en el examen microscópico encontró 
áreas que eran un prototipo exacto de las glándulas uterinas y del tejido conectivo 
interglandular uterino. No obstante, en contraste con la precisión de su descripción 
histológica, consideró que el tumor era debido a la presencia de porciones aberrantes 
del conducto Mülleriano en el ovario. Otras comunicaciones de endometriosis ovárica 
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siguieron a ésta (Semmelink, 1905; Savage, 1906; Wolf, 1907; Hedley, 1910; Novak, 
1917; Casler, 1919; Norris, 1921). Todas ellas tienen la característica común de no 
haber reconocido la similitud de su epitelio con el epitelio uterino, o de haber atribuido 
su presencia a origen Wolfiano o Mülleriano en el epitelio germinal del ovario (Teoría 
embriológica de Waldeyer). 
 Meyer, ilustre patólogo a quién se ha relacionado de forma universal con esta 
enfermedad, además de defender la teoría que lleva su nombre sobre la histogénesis 
de este padecimiento, describió probablemente el primer caso de endometriosis 
secundaria. Meyer presentó el caso de una paciente sometida a una segunda 
laparotomía debido a la aparición de grandes dolores pélvicos. Encontró glándulas 
epiteliales alrededor de las ligaduras de seda empleadas en el procedimiento inicial. 
Meyer entonces, con asombrosa claridad, elaboró su teoría de la “Heterotipia epitelial” 
o metaplasia inflamatoria del epitelio celómico. Consideró que los implantes 
endometriósicos eran una invasión epitelial de los tejidos con infiltrado inflamatorio. De 
este modo se trataba de una especie de proceso curativo, resultado final de una 
inflamación pélvica. También concluyó que dicha “Heterotipia epitelial” podría 
realizarse con epitelio distópico (inmaduro o embrionario) o con epitelio ortotópico 
(maduro) (Meyer, 1903). La enorme autoridad de este autor, decano de los patólogos 
de la época, tuvo una gran trascendencia. Esta teoría sobre la histogénesis de la 
endometriosis fue mayoritariamente aceptada durante muchos años. Incluso en 
nuestros días, esta teoría nunca demostrada, tiene sus defensores entre ciertos 
patólogos (Fujii, 1992). 
 La descripción más ilustrativa y más próxima a la enfermedad tal y como la 
conocemos hoy la realizó Smith (1920). Menciona a una mujer con dismenorrea 
severa, presencia de adherencias y una masa blanda fijada en el fondo de saco de 
Douglas. Describe el escape de un fluido con aspecto de chocolate durante la 
liberación de las adherencias del ovario, la presencia de numerosos pequeños quistes 
en el ovario conteniendo material oscuro y una destacable desaparición del dolor tras 
la cirugía de exéresis. Sin embargo, su diagnóstico histológico fue el de un quiste 
hemorrágico del ovario. 
 El origen y naturaleza de los elementos glandulares encontrados en los 
“adenomyomata” centró la controversia en la historia temprana de la enfermedad. El 
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primer científico que llamó la atención sobre el hecho de que las inclusiones 
glandulares encontradas en los “adenomyomata” derivaban de la membrana mucosa 
del útero fue Cullen (Benagiano y Brosens, 1991). 
 Cullen (1868-1953) nació en Bridgewater, Ontario (Canadá). Hijo de un clérigo, 
se graduó en medicina en 1890 en la Universidad de Toronto, e hizo el internado. 
Cullen asistió como ayudante al Dr. Howard Kelly, que había pasado unas vacaciones 
pescando en Canadá, en una operación en el Hospital General de Toronto, donde  
Cullen hacía su internado. Quedó tan  impresionado por la habilidad de Kelly que en 
1891 hizo su segundo internado en el servicio de Kelly en el Johns Hopkins, donde fue 
profesor de ginecología clínica hasta 1939. En su haber se encuentra la primera 
descripción de la hiperplasia endometrial clínica y patológica, y en 1922 describió el 
signo que ha pasado a la posteridad con su nombre (coloración azulada del ombligo 
debida a la presencia de sangre en la cavidad peritoneal, como consecuencia de, por 
ejemplo, una pancreatitis o rotura de un embarazo ectópico). Publicó el libro “The 
Umbilicus and its diseases” y numerosos artículos. Sus primeras observaciones sobre 
los “adenomyomata” las hizo en 1894 y las publicó en 1896. Cullen mencionó que 
antes de su publicación ya habían sido descritos cerca de cien casos de 
“adenomyomata” (Cullen, 1896). 
 Fue el trabajo de Cullen el que forzó a algunos investigadores a reconocer que 
los “adenomyomata” contenían epitelio uterino, estroma y glándulas. En 1903, este 
autor publicó 19 casos más (Cullen, 1903). Mediante un cuidadoso examen consiguió 
determinar que en la mayoría de los casos las glándulas derivaban del epitelio de 
revestimiento de la cavidad uterina. En 1919, Cullen leyó un resumen en  el Congreso 
anual de la Sociedad Médica del estado de Nueva Cork señalando, una vez más, que 
los “adenomyomata” consisten en una matriz de músculo no estriado y tejido fibroso 
con grupos glandulares o glándulas aisladas, a veces en contacto con el músculo o 
generalmente en un estroma característico. Estas glándulas recordarían a aquellas 
encontradas en la mucosa del cuerpo del útero. Él predijo que pronto se tendría una 
idea completa de la histogénesis de los “adenomyomata” (Cullen, 1919). Eso ocurrió 
solo dos años después, cuando Sampson publicó en 1921 sus observaciones y dibujó 
el cuadro completo que Cullen había invocado. 
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Como indican Benagiano y Brosens (1991), es costumbre considerar a Sampson 
como el descubridor de la endometriosis; y verdaderamente su trabajo sobre los 
endometriomas ováricos aportó la primera teoría demostrable sobre la etiopatogenia 
de la enfermedad. Pero es, sin embargo, un engaño de la historia ignorar la gran 
contribución de Cullen al conocimiento de esta entidad nosográfica. 
 J.A. Sampson, un ginecólogo dedicado a la práctica privada en Albany (Nueva 
York), realizó tres publicaciones que sentaron las bases de la llamada “teoría 
implantativa” (Sampson, 1921; 1925; 1927). En estos artículos ya usó el término 
endometriosis, recordando que las dos mejores expresiones para denominar a esta 
enfermedad eran la de Mullerianosis, sugerida por Bailey, y la de endometriosis que 
propuso Blair Bell. 
En el enunciado de su hipótesis, Sampson se mostró convencido de que la 
menstruación retrógrada era la causa más frecuente de las lesiones endometriósicas. 
Señaló que la sangre refluida contenía fragmentos endometriales y, menos 
frecuentemente, de la mucosa tubárica que podrían implantarse en la superficie 
peritoneal. También admitió la posibilidad de pasar contenido menstrual a la cavidad 
libre desde lesiones endometriósicas previas o rotura de endometriomas ováricos. 
Respecto a la “teoría metaplásica” de Iwanoff-Meyer, Sampson admitió la 
posibilidad de que eso ocurriese en alguna ocasión, aunque él nunca pudo 
comprobarlo. Manifestó sus dudas respecto a que una mucosa típica uterina pudiera 
formarse exclusivamente por metaplasia celómica. 
Sampson argumentó su teoría en base a unas observaciones que resumió de la 
siguiente manera: 
1. La estructura histológica y funcional de los implantes endometriósicos es 
similar a la de la mucosa uterina. 
2. Ocurre en mujeres durante su vida menstrual, y no en hombres. 
3. Se ha observado en intervenciones quirúrgicas la existencia de menstruación 
retrógrada y la presencia de epitelio y estroma endometriales en ella. 
4. Se ha encontrado en lugares declives, dentro de la pelvis, zonas donde caería 
la sangre refluida a través de las trompas. Frecuentemente es bilateral. 
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5. Las lesiones, a menudo, están en diferentes estados de desarrollo, lo que 
sugiere la presencia de implantaciones repetidas. 
6. La relación de los implantes entre sí indica que unos pueden derivar de otros, o 
que ambos tienen el mismo origen. 
7. Las trompas son habitualmente permeables, y los casos en que no o son 
podrían deberse a una oclusión posterior al inicio de la enfermedad. 
8. El estudio histológico de peritonitis bacterianas no ha podido demostrar que 
este estímulo infeccioso-irritativo cause lesiones endometriósicas. 
9. Los depósitos endometriales son habitualmente múltiples y se encuentran 
esparcidos, sugiriendo que la simple irritación química de la sangre menstrual no es la 
responsable de los mismos. 
10. Se ha observado endometriosis en cicatrices de cesáreas, apoyando la teoría 
la contaminación del campo con tejido uterino. 
11. Se ha conseguido crear endometriosis experimental por autotrasplante de 
mucosa uterina. 
Con relación a los endometriomas, Sampson postuló su origen en la invasión de 
quistes o folículos rotos por contenido menstrual refluido. Para este autor, el ovario 
sería el huésped mejor adaptado para el desarrollo de los endometriomas, 
permitiéndoles alcanzar grandes tamaños. Pensó que el ovario era un huésped 
incubador intermedio, de modo que al romperse el quiste contribuiría a la diseminación 
y a la adherencia del ovario a los órganos adyacentes. 
La teoría implantativa de Sampson ganó popularidad con los años, a medida que 
sus argumentos iban siendo demostrados. El propio Meyer (1949), en su 
autobiografía, señala: “No debemos olvidar el impulso que nos dio la teoría de 
Sampson de la endometriosis. En el trabajo de un hombre, son más importantes los 
estímulos y las perspectivas que crea en otros que las concepciones propias que 
establece. Es verdad que yo ahora he cambiado mi pensamiento con respecto a la 
cuestión de la endometriosis”. 
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No obstante, los años siguientes al enunciado de la teoría implantativa vinieron 
marcados por apasionadas discusiones entre los partidarios de esta teoría y los 
defensores de la teoría metaplásica. Fueron famosas las disputas entre Novak y 
Sampson. Novak (1924) apuntó que el material menstrual expulsado era necrótico, 
debido a la acción de enzimas proteolíticas, y sus constituyentes estaban lisados. Para 
este autor no existía, por tanto, posibilidad de que las células del contenido menstrual 
vivieran y crecieran por ellas mismas. 
Aunque Sampson nunca renunció a su creencia acerca del origen  transtubárico de 
la endometriosis, acosado por los ataques de eminentes científicos, resumió 
pronunciando la famosa y célebre afirmación: “Si fragmentos de mucosa mülleriana 
transportados con la sangre menstrual a la cavidad peritoneal están siempre muertos, 
la teoría de la implantación, tal y como ha sido presentada por mí, también estará 
muerta y debe ser enterrada y olvidada. Pero si alguno de estos fragmentos están, 
incluso ocasionalmente, vivos, la teoría  de la implantación también estará viva”. 
 
Por la misma época en que Sampson daba a conocer sus ideas, Halban (1924) 
elaboraba la hipótesis de la endometriosis como enfermedad con capacidad 
metastásica. Se basó para ello en los hallazgos de Werthein, Meyer y en los suyos 
propios, que encontraron endometriosis en ganglios linfáticos parametriales, inguinales 
y sacros. Otros autores también postularon que la enfermedad podría utilizar los vasos 
venosos para diseminarse; y el hallazgo posterior de focos de endometriosis en 
pulmones y otros órganos distantes de la pelvis vino a confirmarlo (Lates et al., 1956). 
 
El avance en el conocimiento de esta enfermedad durante los años siguientes 
continuó a través de dos caminos diferentes. Por un lado, se realizaron estudios, en la 
mujer y experimentales, para tratar de comprobar la veracidad de las teorías sobre la 
histogénesis de la enfermedad. Por otro lado, se investigó en el campo terapéutico, 
pues en el terreno clínico ya se había comprobado la persistencia de las lesiones en 
las pacientes que las padecían. 
Siguiendo el camino de la histogénesis, Watkins (1937) aspiró el contenido del 
fondo de saco de Douglas mediante culdocentesis, en pacientes que estaban 
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menstruando, y encontró células rojas, leucocitos, células endometriales y material 
amorfo. Era obvio que células endometriales habían atravesado las trompas de 
Falopio hasta la cavidad peritoneal en un desplazamiento antiperistáltico y anticiliar. 
Hirch y Jones (1933) documentaron el crecimiento de tejido endometrial humano 
“in Vitro”. Estos autores transfirieron delgadas piezas de endometrio, de 2-4 mm, a un 
medio compuesto por partes iguales de plasma heparinizado y extracto de tejido. Las 
muestras endometriales se tomaron de mujeres entre 20 y 65 años. El plasma 
heparinizado sería obtenido de mujeres postparto. El extracto de tejido estaría formado 
por machacamiento de endometrio en solución de tiroides. Todos los cultivos 
sobrevivieron entre 10 y 40 días (tiempo de observación del estudio), aunque sus 
dimensiones se redujeron a 1-2 mm. El tejido superviviente de los explantes fue 
fundamentalmente epitelio. 
Keettel y Stein (1951) lograron crecimiento de fragmentos de endometrio obtenidos 
del fluido menstrual en un cultivo tisular con un medio natural. Faltaba por precisar si el 
grado de viabilidad de estas partículas descamadas era suficiente para implantarse y 
sobrevivir tanto tiempo como para provocar endometriosis. Esto se demostró en las 
dos siguientes investigaciones independientes que se explican, una en animales y otra 
en humanos. 
TeLinde y Scott (1950), del Hospital Johns Hopkins de Baltimore (Maryland), 
discípulos y seguidores de Novak, diseñaron un estudio experimental con monas para 
demostrar que la teoría de la menstruación retrógrada de Sampson no era cierta. De 
forma muy ingeniosa separaron el cérvix de la vagina y cerraron ésta. Voltearon el 
útero, haciendo que la sangre menstrual cayera directamente en la cavidad peritoneal. 
Por otro lado, autotransplantaron quirúrgicamente endometrio en cavidad peritoneal de 
otras monas. Hallaron endometriosis en 5 de 10 animales a los que se había 
provocado menstruación intraperitoneal, entre 75 y 963 días de observación. De igual 
modo, encontraron implantes con glándulas y estroma en todas las monas 
autotransplantadas, entre 26 y 522 días de observación. Estos experimentos probaron 
que, en la mona adulta, el endometrio descamado en la menstruación es viable, capaz 
de crecer y de producir lesiones en la pelvis similares a las encontradas en la 
endometriosis humana. La posibilidad de metaplasia causada por la irritación 
quirúrgica peritoneal o sangre menstrual fue poco probable, ya que en los estudios de 
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autotransplante no se desarrolló endometriosis a pesar de la cirugía y caída de sangre 
en otros lugares que no fueran los de la implantación. Estos resultados hicieron 
cambiar su pensamiento a muchos autores y defender en adelante la teoría de 
Sampson. En la discusión generada por el artículo, en la que también se encontraba 
Novak, TeLinde refiere textualmente un párrafo de Novak dirigido a Sampson en 1926: 
“La teoría de Sampson se vería fortalecida si él pudiera demostrar dos cosas. Primero, 
la capacidad de las células descamadas de crecer en cultivos. Segundo, la capacidad 
del endometrio de crecer en peritoneo y ovario humanos o de animales inferiores. 
Ambas pruebas faltan y por las innatas dificultades yo me inclino a creer que será muy 
difícil probar cada punto experimentalmente”. 
Finalmente, Ridley y Edwards (1958) recogieron fluido menstrual durante las 
primeras 24 horas de la menstruación, sin trauma y sin invadir la cavidad endometrial. 
Implantaron estos elementos en la pared abdominal baja, en situación 
supraaponeurótica, donde pudieran observarse y posteriormente practicar una 
excisión. Encontraron implantes endometriósicos en 2 de 15 casos, entre 91 y 175 
días. Hubo cuatro casos más que mostraron reacción tisular sugiriendo que se había 
formado endometriosis, pero no reunían los criterios de crecimiento establecidos en el 
diseño. Todavía hoy, no sabemos por qué algunas pacientes permiten que se forme 
endometriosis y otras no, bajo similares circunstancias. Pero la conclusión de este 
trabajo en humanos fue que estas células descamadas resultaron viables y capaces 
de establecer endometriosis en lugares ectópicos del huésped. 
Así, la teoría de Sampson fue un hecho probado, mostrando que su creencia era 
válida y que su teoría está viva. Nunca ha sido demostrada la teoría metaplásica, a 
pesar de contar en todas las épocas con partidarios. 
 
Desde el punto de vista terapéutico, la única modalidad empleada hasta los años 
40 fue el tratamiento quirúrgico. Las primeras descripciones y hallazgos de esta 
enfermedad se realizaron sobre piezas extirpadas quirúrgicamente. 
El tratamiento quirúrgico conservador tuvo sus precedentes muy precozmente 
(Wharton, 1929). La cirugía se limitó en los primeros momentos a la extirpación del 
tejido visualmente anormal, algo que parece lógico. Con nuevos conocimientos 
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clínicos que señalaban una enorme facilidad de la enfermedad para recurrir después 
de su extirpación, tomaron su lugar los tratamientos de exéresis radical (Pellicer y 
Ballesteros, 1995). 
Desde que la enfermedad quedó caracterizada, se observó que era típica de la 
edad fértil y que las pacientes mejoraban notablemente con los embarazos y tras la 
menopausia. Ello hizo suponer que la manipulación hormonal pudiera disminuir la 
sintomatología y evitar la progresión de la enfermedad. No obstante, hubo que 
esperarse a la disponibilidad de preparados hormonales en formas galénicas 
adecuadas para su uso clínico (Pancorbo, 1995). De este modo, el tratamiento 
hormonal de la endometriosis se inició en la segunda mitad de los años cuarenta con 
el empleo del dietilestilbestrol. Éste se administraba de forma continua y a altas dosis, 
con la doble intención de producir una decidualización del estroma y de inhibir la 
ovulación y la esteroidogénesis ovárica. Sin embargo, no se conseguía la necrosis de 
los implantes sin el empleo de gestágenos; y, además, el estímulo estrogénico, aún 
anulando la esteroidogénesis ovárica, producía por sí mismo un aumento del tamaño 
de los implantes y progresión de la enfermedad. Su utilización de esta forma tenía 
importantes efectos secundarios (nauseas, vómitos, edemas, mastodinia, 
tromboflebitis y hemorragias uterinas) (Karnaky, 1948; Haskins y Woolf, 1955). 
También durante los años cuarenta se comenzaron a utilizar los andrógenos como 
la metiltestosterona. Usados a bajas dosis tenían una acción favorable sobre la 
endometriosis. No estimulaban el tejido endometriósico como los estrógenos y no 
llegaban a inhibir la ovulación. Su inconveniente fueron los efectos secundarios 
virilizantes, como hirsutismo, acné, desarrollo del clítoris y cambios de la voz (Salmon, 
1939; Hamblen, 1957). 
En 1953 Meigs sugirió un medio de profilaxis contra la proliferación de la 
endometriosis: el matrimonio y la gestación temprana. Sin embargo, en muchas 
pacientes esto no era posible, porque o no deseaban el embarazo o eran infértiles. 
Reflexionando sobre las recomendaciones de Meigs, Kistner (1985) trató a 12 
pacientes con una combinación de altas dosis de estrógenos y dos “nuevas” 
progestinas (Caproato de 19-alfa-hidroxiprogesterona y Noretinodrel). Se produjo 
decidualización en el endometrio de todas las mujeres y en los tejidos endometriósicos 
de las pacientes a las que operó al finalizar el tratamiento. Nueve de las doce mujeres 
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tratadas mejoraron subjetivamente. Creó el término de “pseudoembarazo” para 
denominar a esta forma de tratamiento que se mantendría durante unos años. 
Un grupo de autores de Chicago (Illinois), publicó los resultados obtenidos con un 
derivado sintético de la 17-alfa-etiniltestosterona (danazol), tanto experimentalmente 
como en humanos (Greenblatt et al., 1971). Sus resultados demostraron que la 
sustancia tenía efectos inhibidores de la función gonadal, así como efectos 
androgénicos y anabólicos. En la mujer se anuló o redujo la actividad estrogénica y no 
hubo evidencia de ovulación. Desapareció el pico de LH y FSH de la mitad del ciclo. 
Estos efectos fueron reversibles y confinados al periodo de tratamiento. La función 
gonadal se recuperó de nuevo en todos los casos al finalizar el tratamiento. En este 
trabajo ya se señalaron como indicaciones para el danazol la endometriosis, pubertad 
precoz, hipertrofia mamaria juvenil y mastopatía fibroquística. El danazol comenzó a 
usarse en Europa y fue aprobado por la FDA (Foods and Drugs Administration) 
norteamericana en 1976. Las mujeres fueron muy reacias a aceptar el tratamiento 
después de la amplia información divulgada sobre los efectos en la descendencia 
femenina de madres tratadas durante el embarazo con dietilestilbestrol (Buttram et al., 
1982). 
Al comienzo de los años 80 se iniciaron dos avances muy importantes en el 
conocimiento y en el manejo de la endometriosis. 
Dos grupos de investigadores comunicaron simultáneamente, por primera vez, el 
empleo de un agonista de la Gn-RH para el tratamiento de mujeres con endometriosis. 
El grupo de Los Ángeles, encabezado por Meldrum (1982), señaló que inyecciones 
diarias del agonista inhibieron completamente la secreción estrogénica ovárica en 5 
mujeres con endometriosis. Sugirieron que se trataba de un nuevo acercamiento 
terapéutico de máxima eficacia para la enfermedad. Al mismo tiempo, el grupo de 
Lemay y Quesnel, en Québec (1982), publicó los datos hormonales y clínicos de una 
paciente que sufría endometriosis  pélvica y se trató con administraciones repetidas 
intranasales de LH-RH (luteinizing hormone-releasing hormon). Mediante laparoscopia 
se cuantificó la extensión previa de la enfermedad. Con tres aplicaciones del spray 
cada 12 horas, durante 173 días, se comprobó, mediante nueva laparoscopia a la 
finalización del tratamiento, una respuesta casi completa. La paciente estuvo libre de 
síntomas durante los cuatro meses siguientes a la finalización del tratamiento. Sin 
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embargo, una tercera laparoscopia ocho meses más tarde mostró grandes 
adherencias entre el útero y el saco de Douglas. Los ovarios eran quísticos y estaban 
adheridos a la capa posterior del ligamento ancho. Terminó realizándose una 
histerectomía con doble anexectomía. Los editores de la revista en que se publicó este 
caso, hicieron el siguiente comentario final: “Este reportaje es todavía demasiado 
preliminar y deben ser evaluados bastantes más pacientes antes de que se obtenga 
alguna conclusión sobre la eficacia de los agonistas de la Gn-RH, especialmente en 
comparación con otras terapias existentes”. 
Los años 80 también abrieron un nuevo horizonte en el conocimiento de la 
fisiopatología de la endometriosis. Ya demostrada la teoría de la menstruación 
retrógrada en la histogénesis de la enfermedad, y conocido el hecho de que la 
regurgitación menstrual transtubárica ocurre en el 90% de las mujeres con trompas 
permeables (Halme et al., 1980), faltaba por conocer qué circunstancias facilitaban el 
asentamiento y proliferación del tejido endometrial refluido en unas mujeres, o su lisis 
y eliminación en otras. 
El sistema inmunológico, que actúa de forma fisiológica reconociendo y 
destruyendo agentes infecciosos exógenos, células extrañas y células propias 
aberrantes, seniles o ectópicas, tenía que estar implicado en este proceso. 
Fue Starseva (1980) quien demostró, por primera vez, un déficit inmunitario celular 
junto a una hiperreactividad de la  inmunidad humoral en mujeres con la enfermedad. 
Desde ese momento hasta hoy han sido incesantes las publicaciones que han 
reconocido algún tipo de perturbación en la delicada y compleja fisiología del sistema 
inmune. Básicamente, parece probada la existencia de una disminución de la 
inmunidad celular, tanto a nivel sistémico como en la cavidad peritoneal (Viganò et al., 
1991). También se ha demostrado una disminución de la actividad citolítica de las 
células NK (asesinas espontáneas) frente a células endometriales (Oosterlynck et al., 
1991). La existencia de autoanticuerpos organoespecíficos e inespecíficos ha 
evidenciado una exaltación de la inmunidad humoral (Taylor et al., 1991). El fluido 
peritoneal de mujeres con endometriosis presenta un aumento tanto del número como 
del nivel de activación de los macrófagos (Haney et al, 1981). 
Otros estudios han identificado alteraciones locales a nivel de las citocinas 
(linfocinas y monocinas), entre las que se encuentran las interleukinas y los 
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interferones (Keenan et al., 1994); alteraciones a nivel de los factores de crecimiento 
(Melega et al., 1991), y a nivel de las llamadas moléculas de adhesión celular o 
integrinas (Lessey y Castelbaum, 1984). 
 
La dificultad actual consiste en encontrar y demostrar un razonamiento 
fisiopatológico que enlace cada uno de estos hallazgos en el lugar y en el tiempo en el 
que ocurren. Es decir, que se delimite lo que es causa y lo que es consecuencia. 
Hasta que no se resuelvan dichas dudas continuaremos entre sombras. 
Tozzini (1991) definó el estado del conocimiento de la enfermedad a principios de 
la década de los 90, que puede ser aplicado al momento actual. Así, este clínico 
afirmó que: “Las investigaciones llevadas a cabo en la última década han derribado 
parte del muro por donde se filtra nueva luz, pero aún muchas preguntas quedan sin 
respuesta. La endometriosis hoy sigue siendo un enigma”. 
 
2.1.3. EPIDEMIOLOGÍA 
 
2.1.3.1. Distribución de la endometriosis: prevalencia e incidencia 
 
El conocimiento de la distribución de la enfermedad ha de basarse en los estudios 
realizados sobre incidencia y prevalencia. 
 
La prevalencia es la proporción de enfermos, tanto nuevos como antiguos, en una 
población determinada y en un momento concreto. La validez de su cálculo depende 
fundamentalmente de la representatividad de la muestra estudiada y de la uniformidad 
de la metodología diagnóstica empleada. 
En la endometriosis, el cálculo de la prevalencia es una tarea sumamente difícil por 
varias razones. Un motivo es que la capacidad diagnóstica depende de la dotación 
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técnica de la institución que realiza el estudio y de la experiencia de los investigadores 
en la interpretación de imágenes dudosas, como las sutiles o no pigmentadas; 
habiendo variado estos recursos a lo largo del tiempo. Otra razón que limita el valor de 
los datos publicados sobre la prevalencia de la endometriosis radica en la inadecuada 
elección de la muestra estudiada. Puesto que el diagnóstico de certeza implica la 
realización de un acto quirúrgico, la indicación por la que se propone dicho acto 
modifica la prevalencia de la enfermedad (Comino y Lubian, 1995; Goldman y Cramer, 
1990). Además, muchas mujeres con endometriosis son asintomáticas. 
En 16 series recopiladas a lo largo de 60 años, la prevalencia de la endometriosis 
varió entre 0 y 52,9%, en mujeres sometidas a intervención quirúrgica (Houston, 
1984). Cuando los casos son subdivididos por la indicación, observamos que en 
pacientes infértiles sometidas a laparoscopia la prevalencia oscila entre el 2,1% 
(Chang et al., 1987) y el 34,6% (Musich y Behrman, 1982). En mujeres operadas por 
algias pélvicas crónicas la encontramos entre un 4,5% (Liston et al., 1972) y un 52,8% 
(Goldstein et al., 1980). En mujeres asintomáticas, fértiles, sometidas a laparoscopia 
para ligadura tubárica se encontró endometriosis en un porcentaje variable entre el 
1,3% (Hasson, 1976) y el 42,6% (Liu y Hitchock, 1986). Otros autores muestran 
prevalencias de la enfermedad en estas mujeres del 7 al 15% (Barbieri, 1990). 
Estudios más amplios, generalmente multicéntricos, que tratan de analizar la 
prevalencia global de la enfermedad (incluyendo varias indicaciones y procedimientos 
quirúrgicos) merecen ser comentados individualmente. 
Wheeller y Malinak (1988) hacen uno de los estudios más amplios, revisando datos 
de 21 ginecólogos entre 1976 y 1984. En total analizan 25.440 intervenciones 
ginecológicas entre las que hallan 3.473 casos de endometriosis, es decir un 13,5%. 
Mahmood y Templeton (1991) escogieron prospectivamente un grupo de 1.542 
mujeres caucasianas para investigar cuidadosamente la prevalencia de endometriosis. 
La distribución según técnica quirúrgica e indicación fue la siguiente: Laparoscopia por 
infertilidad (N= 654), laparoscopia para esterilización (N= 598), laparoscopia por algias 
pélvicas crónicas (N= 156) y laparotomía para histerectomía por hemorragia uterina no 
controlable con tratamiento médico (N= 134). Encontraron una prevalencia global del 
15%. Por indicaciones, mencionan: Infertilidad 21%, esterilización 6%, algias pélvicas 
crónicas 15% y hemorragia uterina 25%. 
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Parazzini et al. (1994) estudian la prevalencia de endometriosis en 23 
departamentos de Ginecología de Italia, entre Mayo de 1991 y Julio de 1992. En total, 
entraron en el estudio 3.648 mujeres sometidas a cirugía por infertilidad (660 casos), 
algias pélvicas crónicas (409 casos). Diagnosticaron endometriosis en el 30% de las 
intervenidas por infertilidad, en el 45% de las algias pélvicas, en el 12% de los miomas 
y en el 35% de los quistes de ovario. La prevalencia global en toda la muestra fue del 
23,2%. 
La prevalencia por grupos clínicos o etarios puede resumirse de la literatura como 
sigue: la endometriosis prevalece en el 2-22% de mujeres asintomáticas, el 20-30% de 
las infértiles y el 40-60% de aquellas que sufren dismenorrea (Farquhar, 2000). Se ha 
descrito en el 30-33% de mujeres con dolor crónico pélvico (Howard, 2000), y en el 6-
44% de mujeres en edad reproductiva. La severidad de los síntomas y la probabilidad 
de aparición de la enfermedad aumentan con la edad, alcanzando un pico de 
incidencia a los 37-40 años de edad (Farquhar, 2000; Falcone et al, 1996). Es 
relativamente frecuente en mujeres en edad fértil (Corwin, 1997; Hernández-Valencia, 
2009). Rara vez se manifiesta antes de los 20 años de edad. En la menopausia suele 
ser un hallazgo casual (Kindermann, 1974). 
En resumen, se ha estimado su prevalencia como sigue (Mahmodd y Templeton, 
1991; Cramer y Missmer, 2002; Pastor et al., 2006; García-Manero, 2009ª, Farquhar, 
2000; Goldman y Cramer, 1990; Chen, 2005): 
 2-20% de mujeres asintomáticas. 
 10-15% en la población general femenina en edad premenopáusica. 
 20-35% de las mujeres estudiadas por infertilidad. 
 30% de las mujeres con antecedentes de dolor pélvico. 
 40-60% de mujeres con dismenorrea. 
 
La incidencia se define como el número de casos nuevos de una determinada 
enfermedad en una población específica durante un tiempo dado. 
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Los datos sobre la incidencia de la endometriosis son extremadamente limitados. 
Houston et al. (1987) examinaron la incidencia de nuevos diagnósticos de 
endometriosis pélvica en mujeres blancas de 15 a 49 años en Rochester, Minnesota, 
desde 1970 hasta 1979. Señalan una incidencia de 2,5 casos por 1.000 mujeres y año. 
Otra estimación de la incidencia de endometriosis en la población general está 
contenida en un estudio de los diagnósticos al alta, tras ingreso por patología aguda, 
realizado en Hospitales Americanos no federales en 1980 (McCarthy, 1982). El 
porcentaje anual de ingresos hospitalarios con la mención de endometriosis en la lista 
de diagnósticos por paciente fue de 27 por 10.000 mujeres de todas las edades y 40,6 
por 10.000 mujeres de 19 a 45 años de edad. La enfermedad estuvo virtualmente 
ausente en niñas por debajo de 15 años y en mujeres por encima de 65 años. Estas 
incidencias fueron de la misma magnitud que las de mioma uterino o prolapso genital; 
y significativamente mayores que la de cáncer de mama. 
 
Una estimación racional de la incidencia nos llevará a un cálculo seguro de la 
prevalencia. Si sabemos que la prevalencia es aproximadamente igual a la incidencia 
multiplicada por la duración promedio de la enfermedad, y si asumimos que la 
incidencia de la endometriosis es de 2,5/1.000 mujeres/año y la duración promedio de 
la enfermedad es de 40 años, la prevalencia de la endometriosis en la población 
general sería del 10% de todas las mujeres (Goldman y Cramer, 1990). 
 
2.1.3.2. Edad 
 
Al margen de escasas y anecdóticas excepciones, la enfermedad se desarrolla 
entre la menarquia y la menopausia. Al no disponer de estudios longitudinales, las 
prevalencias de la enfermedad en las distintas edades no permiten extraer 
conclusiones válidas acerca de su carácter progresivo, ya que la edad de comienzo es 
muy variable. 
En el estudio de Houston et al. (1987), la menor incidencia se produjo entre los 15-
19 años (7/10.000/año). Desde entonces, aumenta progresivamente hasta los 44 años 
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(41/10.000/año), y a partir de ahí declina, siendo la incidencia entre los 45-49 años de 
20/10.000/año. Parece, por tanto, que la incidencia de la endometriosis aumenta con 
la edad hasta los 44 años, pero no hay asociación entre edad y severidad de la misma 
(Viganò et al., 2004). 
Por otro lado, Bergholt y su equipo (2001) no encontraron asociación significativa 
entre edad y adenomiosis. 
 
2.1.3.3. Raza 
 
Aunque las publicaciones relacionadas con la prevalencia racial de la enfermedad 
adolecen de importantes defectos de forma, como no haber tenido en cuenta el nivel 
socioeconómico, la edad o la paridad, indican diferencias importantes entre las 
mujeres negras, blancas y orientales. Dos trabajos encuentran que la prevalencia en 
mujeres negras es la mitad que en las blancas (Hasson, 1976; Cavanagh, 1951). En 
mujeres orientales, la prevalencia sería incluso mayor que en blancas (Miyazawa, 
1976). 
Sin embargo, posteriores estudios que tuvieron en cuenta la clase socioeconómica 
no encontraron diferencias significativas en términos de prevalencia entre mujeres de 
diferentes razas (Mangtani y Booth, 1993; Viganò et al., 2004). 
 
2.1.3.4. Estado socioeconómico 
 
Ya Meigs (1942) enfatizó la importancia de los factores socioeconómicos en el 
riesgo de padecer endometriosis. Él observó una mayor frecuencia de diagnóstico en 
sus pacientes privadas que en las de distrito (consulta benéfica), presumiblemente de 
nivel socioeconómico más bajo. Otros trabajos posteriores (Cavanagh, 1951; Scott y 
Te Linde, 1950), comparando pacientes de diferentes estratos sociales y el mismo 
grupo racial, también encontraron una correlación positiva entre nivel socioeconómico 
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más alto y riesgo de enfermedad; siendo esta idea aceptada por otros autores (Viganò 
et al., 2004). 
 
2.1.3.5. Factores familiares y genéticos 
 
La tendencia familiar de la endometriosis ha sido una observación de muchos 
autores (Kinderman, 1974; Goodall, 1943; Frey, 1957; Ranney, 1971; Frackiewicz, 
2000). Se considera como factor de riesgo aumentado de endometriosis los 
antecedentes de primer grado (Frackiewicz, 2000, Viganò et al., 2004). En un estudio 
genético, Simpson et al. (1980) encontraron que 18 de 123 (14,6%) mujeres con 
endometriosis tuvieron una madre y/o una hermana con la enfermedad, pero sólo 2 
(1,6%) de estas mismas mujeres tuvieron una suegra y/o cuñada con endometriosis. 
La mujer con endometriosis familiar parecía tener formas más severas de la 
enfermedad (Viganò et al., 2004). Sin embargo, no se ha podido identificar un patrón 
específico mendeliano, postulándose una herencia poligénica multifactorial (Goldman y 
Cramer, 1990). 
Se ha sugerido un posible mecanismo genético (o, al menos, congénito) en los 
casos que asocian endometriosis con anomalías genitales, incluyendo atresia cervical 
o vaginal y defectos müllerianos de fusión con obstrucción del flujo menstrual (Schifrin 
et al., 1973). Estos defectos parecen tener una tendencia familiar y pueden ocurrir con 
una frecuencia de cerca del 0,1% (89). 
Buttram (1979) consideró que la frecuencia de retroversiones uterinas era la misma 
en mujeres fértiles que en las infértiles, siendo en estas últimas la endometriosis muy 
frecuente. Pero Moen (1987) puso de manifiesto que casi la mitad de las mujeres con 
endometriosis asintomática tenían retrovertido el útero, frente al 17% de los controles. 
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2.1.3.6. Factores menstruales y reproductivos 
 
Mientras la dismenorrea es un reconocido síntoma de endometriosis, se ha 
sugerido la posibilidad de que esta característica menstrual pueda preceder a la 
enfermedad. La dismenorrea se origina por un aumento de la génesis de 
prostaglandinas intrauterinas que incrementan la contractilidad del órgano. Dicha 
contractilidad incrementada podría favorecer la aparición de un mayor reflujo tubárico 
menstrual con el consiguiente aumento del riesgo de padecer endometriosis 
(Schulman et al., 1983; Cramer et al., 1985). 
En algunos estudios, se han encontrado diferencias estadísticamente significativas 
entre las características menstruales de las pacientes con la enfermedad y los 
controles sanos. Así, se ha encontrado en las pacientes con endometriosis una 
menarquia más temprana y menopausia tardía (Farquhar, 2000; Farquhar, 2007), 
baja paridad, unos ciclos más cortos (menores de 28 días), menor incidencia de 
opsomenorrea y mayor duración y cuantía de la menstruación (Cramer et al., 1985; 
Candiani et al., 1991; Eskenazi y Warner, 1997; Frackiewicz, 2000; Viganò et al., 2004; 
Hernández-Valencia, 2009). 
Aunque parece evidente la conexión entre baja paridad y endometriosis, un 
problema adicional al definir esta asociación es que la enfermedad causa infertilidad 
“per se”, siendo muy difícil distinguir si la disminución de fertilidad precede o sigue a la 
endometriosis. El equipo de Bergholt (2001) no encontró asociación significativa entre 
la paridad y la presencia de adenomiosis. 
Algunos estudios no muestran relación entre la endometriosis y la edad de primer 
embarazo o el aborto espontáneo (Viganò et al., 2004). 
 
2.1.3.7. Hormonas exógenas 
 
Un estudio demostró que el mantenimiento de implantes endometriósicos en 
monos castrados fue dependiente de hormonas sexuales (Dizerega et al., 1980). 
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Dicha dependencia es también evidente en humanos y viene sugerida por la 
observación de la ausencia de la enfermedad en niñas menores de 15 años o mujeres 
mayores de 65 años. Por otro lado, se ha comprobado que la terapia hormonal 
sustitutiva en la menopausia puede activar la enfermedad (Ranney, 1980). 
De mayor interés es el papel que los contraceptivos orales pueden desempeñar en 
esta enfermedad. Como los contraceptivos orales disminuyen el flujo menstrual, 
algunos expertos han sugerido que podrían ofrecer profilaxis contra el desarrollo de la 
endometriosis (Novak y Woodruff, 1979). Un problema obvio en el estudio de la 
asociación entre endometriosis y uso de anticonceptivos orales es que las mismas 
características menstruales que predisponen a la endometriosis (dismenorrea, 
metrorragia,….) son también indicaciones comunes para los contraceptivos orales 
(Viganò et al., 2004). En general, se acepta que el empleo de anticonceptivos orales 
reduce el riesgo de endometriosis, persistiendo este efecto protector hasta un año 
después de abandonar su consumo (Farquhar, 2000; Vercellini et al., 2003; Viganò et 
al., 2004; Petta et al., 2005; Farquhar, 2007; Hernández-Valencia, 2009). 
 
2.1.3.8. Factores inmunológicos 
 
El grueso de la investigación en los últimos años con relación a la endometriosis se 
ha centrado en los aspectos inmunológicos de la misma, y que en ese sentido se han 
logrado avances importantes, corroborados por varios autores. Diversos datos 
epidemiológicos relacionan el riesgo de endometriosis con la frecuencia de trastornos 
inmunológicos (Frackiewicz, 2000; Missmer y Cramer, 2003; Viganò et al., 2004). 
Además de las alteraciones en el sistema inmune encontradas en las pacientes 
con la enfermedad, en algunas publicaciones se ha hallado una mayor predisposición 
a la endometriosis en pacientes con trastornos inmunológicos como Lupus eritematoso 
sistémico (Grimes et al., 1985), incremento de IgG (Gleicher et al, 1987), elevación de 
anticuerpos antiendometriales (Chial et al., 1986) y en pacientes con enfermedades 
atópicas (Nichols et al., 1987). 
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2.1.3.9. Obesidad, estilos de vida y drogas 
 
Las mujeres obesas tienden a tener mayores niveles estrogénicos. Entonces, se 
podría señalar a la obesidad como factor de riesgo para la endometriosis. Sin 
embargo, contrariamente a la idea previa, varios trabajos resaltan que la enfermedad 
se da más frecuentemente en mujeres con peso por debajo de lo normal (Halton et al., 
1967; Parazzini et al., 1989; Viganò et al., 2004). Por lo tanto, la obesidad se considera 
un factor de bajo riesgo de endometriosis (Zárate et al., 1995).  
Las mujeres que hacen ejercicio regular también tienen un significativo menor 
riesgo de endometriosis que las mujeres que no lo hacen (Missmer y Cramer, 2003). 
En el estudio de Cramer (1987), el 33% de los sujetos control dijeron que hacían 
ejercicio regularmente frente al 24% de las pacientes (riesgo relativo 0,6, p<0,001). El 
ejercicio es otro hábito que se asocia a bajos niveles de estrógenos endógenos. 
Cuando se realiza de forma regular disminuye los niveles de estradiol en las fases 
folicular y lútea. El grado de disminución parece correlacionarse con la intensidad del 
ejercicio y la edad de las practicantes (Boyden et al., 1983). 
Un grupo de mujeres constituido por fumadoras desde los 17 años, que consumían 
más de 20 cigarrillos al día, presentó un menor riesgo de padecer la enfermedad 
(riesgo relativo 0,5, p<0,05) (Cramer, 1987). Esta asociación es biológicamente posible 
en vista de la observación de que el hábito tabáquico reduce los niveles estrogénicos 
endógenos (McMahon et al., 1982; Viganò et al., 2004). Así, el tabaquismo importante 
se considera como factor de bajo riesgo para el desarrollo de endometriosis (Zárate et 
al., 1995). 
De forma similar, la exposición a otros factores podría aumentar el riesgo de 
endometriosis a través de su capacidad de incrementar los niveles de estrógenos 
endógenos. Estos incluirían factores dietéticos y drogas que pueden afectar al 
metabolismo estrogénico en el hígado, como fenobarbital o alcohol (Goldman, 1990; 
Viganò et al., 2004). 
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2.1.3.10. Tóxicos ambientales 
 
Se ha establecido la hipótesis de que ciertos bifenilos policlorinados (dioxinas), 
por sus acciones estrogénicas, podrían causar tumores hormonodependientes o 
enfermedades como la endometriosis (Viganò et al., 2004). Tras estudios 
experimentales, hay evidencia de que algunas organoclorinas tienen efectos 
estrogénicos, mientras que otras tienen efectos antiestrogénicos. Los estudios más 
recientes, amplios y mejor diseñados también han comprobado asociación entre 
exposición y endometriosis (Ahlborg et al., 1995). 
En modelos animales, la exposición postnatal a dioxinas o compuestos similares 
se asoció con machos con espermatogénesis anormal, morfología y tamaño 
testiculares anormales, y con endometriosis y reducción de la fertilidad, en hembras 
(Eskenazi et al., 1995). 
Cummings et al. (1996) trataron a varias ratas y ratonas con diversas dosis de 
tetraclorodibencenodioxina antes, durante y después de la inducción quirúrgica de 
endometriosis. Esta sustancia produjo un aumento dramático del tamaño de las 
lesiones con respecto a los controles. Histológicamente, encontró una persistencia del 
estroma en los frotis vaginales de estos animales. Tanto en las ratas como en las 
ratonas se comprobó disfunción inmune. 
Otros autores han indicado que la alteración del sistema inmune que provoca la 
irradiación con protones, predispone al desarrollo de endometriosis (Wood et al., 
1983). Las radiaciones ionizantes jugarían así un papel en el incremento del riesgo 
de padecer la enfermedad. 
 
2.1.3.11. Intervenciones quirúrgicas 
 
Se ha buscado asociación entre endometriosis y cesárea previa. Bergholt y su 
equipo  (2001) no encontraron asociación significativa entre adenomiosis y herida por 
cesárea previa. 
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En cuanto a la relación con abortos previos, este grupo tampoco encontró 
asociación significativa entre raspado endometrial y presencia de endometriosis 
(Bergholt et al., 2001). 
 
2.1.4. HISTOPATOLOGÍA 
 
2.1.4.1. Localización 
 
La endometriosis se ha identificado en prácticamente todos los tejidos a excepción 
del bazo, que parece gozar de una protección inmunológica especial (Rock y 
Markham, 1992). 
La cavidad pélvica (ovarios, peritoneo, ligamentos útero-sacros, saco de Douglas y 
septo rectovaginal) es, con mucho, la localización más frecuente de la endometriosis 
(Pastor et al., 2006; Hernández-Valencia, 2009). Con menor asiduidad se puede 
encontrar en el cérvix, vagina, vulva, glándulas de Skene o pared abdominal. Los 
depósitos extrapélvicos son raros (Farquhar, 2000). Excepcionalmente, se sitúa en 
tejidos distantes como nódulos linfáticos, tracto gastrointestinal y urinario (vejiga 
fundamentalmente), pulmones, páncreas, hígado y otros órganos (Pastor et al., 2006; 
Jenkins et al., 1986). 
Adenomiosis es el crecimiento agresivo e invasivo de células endometriales en el 
miometrio (Britton, 1998). 
Redwine (1987) realizó un importante estudio sobre la distribución pélvica de la 
endometriosis. Estudió 132 pacientes, entre 16 y 52 años, diagnosticadas por 
laparoscopia o laparotomía. Empleó un microscopio quirúrgico para conseguir 
magnificación de la superficie peritoneal, y realizó frecuentes y múltiples biopsias de 
todas las zonas visualmente sospechosas. Realizó un mapa pélvico, dividiendo dicha 
región en 16 áreas separadas, que se usó prospectivamente en todas las pacientes. 
La distribución de la frecuencia de endometriosis que encontró en cada una de las 
áreas, en orden decreciente, es la que se muestra en la Tabla 2.1.a. 
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Se comprueba en la Tabla 2.1.a. que las localizaciones más frecuentes fueron el 
fondo de saco de Douglas, los ligamentos anchos y los ligamentos útero-sacros. 
 
 Tabla 2.1.a. Distribución pélvica de la endometriosis (Redwine, 1987). 
Área pélvica % Área pélvica % 
Fondo de saco de Douglas 61,4 Colon sigmoide 12,1 
Ligamento ancho derecho 38,6 Fondo uterino 11,3 
Ligamento útero-sacro derecho 37,9 Trompa izquierda 4,5 
Ligamento útero-sacro izquierdo 35,6 Ligamento redondo izquierdo 3,0 
Ligamento ancho izquierdo 32,6 Trompa derecha 2,3 
Vejiga 19,7 Pared abdominal derecha 1,5 
Ovario izquierdo 14,4 Ligamento redondo derecho 0,0 
Ovario derecho 13,6 Pared abdominal izquierda 0,0 
 
 
2.1.4.2. Aspecto macroscópico 
 
Dentro de la cavidad pélvica, desde el punto de vista de su aspecto visual, se han 
descrito, al menos, cuatro tipos distintos: 
• Las formas denominadas “microscópicas”, en las que el peritoneo mantiene 
inalterada su anatomía macroscópica y únicamente la microscopía permite el 
diagnóstico (Murphy et al., 1986; Martin et al., 1989). Este tipo no es admitido por 
todos los autores (Redwine y Yocom, 1990). 
• Las denominadas lesiones superficiales “atípicas, sutiles o no 
pigmentadas”, que se manifiestan como zonas blancas (opacas, amarillas), rojas (en 
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llamas, rosadas), polipoideas, vesiculares o defectos peritoneales saculares (Jansen y 
Russell, 1986; American Society for Reproductive Medicine, 1997). 
• Las formas superficiales típicas en “quemadura de pólvora”, oscuras 
(negras, azules, depósitos de hemosiderina), y que infiltran pocos milímetros 
(American Society for Reproductive Medicine, 1997). 
• La endometriosis profunda, nodular, que infiltra más allá de los cinco 
milímetros, ocasionando nódulos subperitoneales o endometriomas (Cornillie et al., 
1990). 
Donnez et al. (1992) aplicó una tecnología de computerización estereográfica y 
estereométrica, para la investigación de la arquitectura tridimensional de la 
endometriosis pélvica. Se identificaron dos tipos diferentes de implantes, dependiendo 
de la presencia o ausencia de ramificaciones. El aparente aspecto multifocal de 
algunas lesiones en el estudio bidimensional no fue confirmado en el modo 
tridimensional. Todas las glándulas estaban interconectadas por estructuras luminales 
en cada lesión peritoneal. 
En función de la duración y profundidad de las lesiones, éstas pueden presentarse 
como nódulos, quistes o placas, con diferentes tonalidades cromáticas, con o sin 
fibrosis periférica (Lerma y Prat, 1995). 
 
Con todo, otra clasificación aceptada distingue TRES TIPOS DE LESIONES 
anatomopatológicas: implantes, quistes endometriales y lesiones nodulares (Brosens, 
1997). 
Implantes o placas. Inician como lesiones altamente vascularizadas con 
sangrados recurrentes coincidentes con la menstruación, viéndose como lesiones 
rojas. Con el tiempo se tornan lesiones oscuras, ennegrecidas. Finalmente, quedan 
con una pobre vascularización, van fibrosándose, apreciándose como lesiones 
blanquecinas. 
Quistes endometriales. Se cree que el origen de los mismos radica en 
invaginaciones epiteliales que engloban detritus menstrual de aspecto achocolatado 
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procedente de implantes endometriósicos. Por este motivo también se les puede 
encontrar referidos como “quistes de chocolate”, conteniendo en su interior sangre y 
detritus menstrual. 
Lesiones nodulares. Resultan de la infiltración por parte del tejido endometriósico 
ectópico en el tejido circundante, el cual, por hiperplasia, lo rodea formando nódulos. 
 
Los endometriomas ováricos (quistes ováricos endometriósicos) son 
formaciones quísticas, de tamaño y coloración variables, resultado de la acumulación 
de material residual de hemorragias repetidas. Se presentan de forma concomitante 
en ambos ovarios en el 40% de los casos, y suelen estar adheridos a los órganos 
vecinos. Su pared es gruesa y su contenido es un material semifluido de aspecto, 
generalmente, “achocolatado” (Dmowski y Radwanska, 1984). 
 
2.1.4.3. Características microscópicas 
 
La morfología de las lesiones depende de la duración del proceso y, en menor 
medida, de la fase del ciclo menstrual de la paciente. Las lesiones presentan cinco 
componentes principales: epitelio glandular endometrial, estroma endometrial, tejido 
fibroso, zonas hemorrágicas y músculo liso ocasional.  
Generalmente se identifican glándulas y estroma endometriales, aunque en 
implantes antiguos sólo se identifica estroma y depósitos de pigmento hemosiderínico. 
Durante la menstruación se producen hemorragias estromales. Junto a la hemorragia 
aparecen abundantes histiocitos cargados de hemosiderina y hemofucsina. Estos 
pigmentos, de color pardo oscuro, trasforman a los histiocitos en células 
pseudoxantomatosas. A veces, en lesiones evolucionadas, se forman nódulos 
pseudoxantomatosos, en los que únicamente se pueden identificar una zona necrótica 
central con células espumosas periféricas (Lerma, 1995). 
En el epitelio ectópico pueden observarse áreas con actividad secretora, por la 
aparición de vacuolas subnucleares y secreciones intraluminales (Gallardo et al., 
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1995). También se ha descrito la presencia de hiperplasia epitelial secundaria a 
hiperestronismo, bien de origen endógeno o exógeno (Kapadia et al., 1984). 
Eventualmente, los focos de endometriosis pueden presentar una metaplasia 
ciliada (endotubárica), mucinosa (endocervical), escamosa e incluso mixoide u ósea 
(Lerma, 1995). 
Si las lesiones se encuentran en regresión, suelen desaparecer en primer lugar los 
elementos epiteliales, persistiendo los estromales. Por último, estos últimos también 
desaparecen, siendo únicamente identificables fibras de colágeno y depósitos de 
hemosiderina (Gallardo et al., 1995). 
Cuando el endometrio eutópico y el ectópico se caracterizaron por 
inmunofluorescencia indirecta con anticuerpos monoclonales sobre componentes 
citoesqueléticos y mucinas epiteliales, no se encontraron diferencias histoquímicas 
entre ambos tejidos (Matthews et al., 1992). 
La proliferación de fibroblastos en los focos endometriósicos es provocada por 
irritación química y mecánica de los tejidos. Los tipos de colágeno I, III, y IV, presentes 
en el endometrio eutópico, se encuentran de igual modo en el ectópico. El tipo 
predominante de colágeno del tejido conjuntivo fibroso que rodea a los implantes 
endometriósicos profundos es el tipo I (Stovall et al., 1992). 
 
2.1.4.4. Receptores hormonales 
 
Bergquist et al. (1984) realizaron un estudio comparativo del aspecto histológico 
del endometrio y del tejido endometriósico, ambos obtenidos simultáneamente. 
Encontró que el tejido endometriósico desarrolló, en el 82% de los casos, el patrón 
típico del ciclo hormonal; frente al 18% restante en que no se identificó un patrón 
definido. En los casos con patrón típico, éste fue sincrónico con el endometrio en el 
70% de las pacientes, y estuvo fuera de fase en el 30% restante. 
Mediante técnicas inmunohistoquímicas, con anticuerpos monoclonales 
específicos de receptores de estrógenos y de progesterona, Lessey et al. (1989) 
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compararon la presencia de dichos receptores en el endometrio y en el tejido 
endometriósico. En el endometrio, tanto los receptores estrogénicos como los de 
progesterona variaron su número en función de la fase del ciclo menstrual. Así, los 
receptores de estrógenos fueron más abundantes en la fase proliferativa, tanto en 
glándulas como en estroma. En la fase secretora, dichos receptores disminuyeron en 
todos los tipos celulares (p<0.05). Los receptores de progesterona también fueron más 
frecuentes en la fase proliferativa. En la fase secretora, los receptores de progesterona 
disminuyeron sólo en las células glandulares, no sufriendo cambios en el estroma. En 
contraste, en el tejido endometriósico, el contenido de receptores no presentó cambios 
pronosticables en relación al momento del ciclo menstrual. 
Melega et al. (1991) encontraron receptores de estrógenos y de progesterona en el 
100% de las muestras endometriales, frente al 71% y 29%, respectivamente, de las 
lesiones endometriósicas. 
Con todo, las diferencias morfológicas entre endometrio y tejido endometriósico 
parecían debidas al diferente contenido de receptores esteroideos. Sin embargo, 
Metzger (1992), halló que sólo el 13% de las lesiones endometriósicas eran 
sincrónicas con el endometrio. Éstas tenían más estroma que las que estaban fuera de 
fase; y la cantidad de fibrosis se correlacionaba inversamente con la respuesta 
hormonal. Cuando midió receptores de estrógenos y de progesterona en endometrio 
eutópico y ectópico, no encontró diferencias en mujeres con ciclo conservado o en las 
sujetas a terapia hormonal. Si la cantidad de receptores hormonales era similar y la 
respuesta tisular distinta, la alteración debería ocurrir distalmente a la unión de las 
hormonas con sus receptores. Así, mientras la regulación de la síntesis de receptores 
hormonales sí parece ser efecto directo de estrógenos y progesterona, los efectos 
proliferativos y secretores parecen ser, al menos en parte, un efecto indirecto mediado 
por estas hormonas a través de factores de crecimiento y otras sustancias paracrinas.  
 
2.1.4.5. Malignización 
 
La endometriosis es una enfermedad benigna que comparte algunas propiedades 
con de las enfermedades malignas. Mediante anticuerpos anti-colágeno tipo IV, 
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específico de la membrana basal, se ha demostrado que todas las lesiones 
endometriósicas presentan una membrana basal continua e intacta que las rodea 
(Evers y Willebrand, 1987). Sin embargo, en el 3.6% de los casos hay atipia epitelial 
severa, que bien puede tener un origen reactivo o bien exhibir un auténtico potencial 
maligno (Czernobilsky y Morris, 1979). 
No se conoce la incidencia exacta de carcinomas relacionados con endometriosis 
pélvica, vaginal, colorrectal o urinaria. 
El 0.3-0.8% de las endometriosis ováricas se asocian a carcinomas (Lerma, 1995). 
El 70% de estos tumores relacionados con endometriosis ovárica y el 90% de los 
relacionados con endometriosis extraovárica son carcinomas endometrioides 
(Mostoufizadeh y Scully, 1980). 
Por el contrario, el 11-28% de las pacientes con carcinoma endometrioide de 
ovario presentan endometriosis (Czernobilsky y Morris, 1979). El carcinoma de células 
claras se asocia a endometriosis en un 14% (Márquez y Jou, 1989). 
 
2.1.4.6. Líquido peritoneal 
 
Gran parte de las investigaciones sobre endometriosis de los últimos años se han 
realizado sobre el líquido peritoneal. Su papel en el desarrollo y mantenimiento de la 
enfermedad se considera cada vez más importante. Se supone que no existe en el 
fluido peritoneal un factor único inductor de la endometriosis, pero algunas de las 
alteraciones presentes en él podrían ser las que impidieran la eliminación 
inmunológica de células endometriales y permitieran el progreso de las lesiones. 
El líquido peritoneal de pacientes con endometriosis presenta importantes 
diferencias con el de pacientes sin la enfermedad. Muchas de estas diferencias 
pueden ser consecuencia del proceso, pero alguna pudiera ser causa del mismo. Son 
necesarios todavía estudios que delimiten lo que es causa y lo que es consecuencia. 
Con independencia del orden cronológico de aparición, algunas de estas 
características particulares del fluido peritoneal se han propuesto como método 
diagnóstico de la enfermedad. 
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La evaluación citológica del líquido peritoneal aspirado del fondo de saco de 
Douglas puede revelar la presencia de células endometriales y macrófagos con 
hemosiderina (Leiman et al., 1986). Su estudio bioquímico e inmunológico mostraría la 
presencia de prostaglandinas, factores del complemento, células del sistema 
inmunológico, linfoquinas, monoquinas, factores de crecimiento y antígenos de 
superficie, en proporciones distintas a las encontradas en el fluido peritoneal de las 
mujeres sin endometriosis (Gallardo et al., 1995). 
 
2.1.5. ETIOPATOGENIA 
 
La etiopatogenia de la enfermedad endometriósica todavía no está completamente 
entendida (Frackiewicz, 2000). 
La etiología de la endometriosis es multifactorial e incluye complejas interacciones 
de factores genéticos, inmunológicos, hormonales y medioambientales. Se han 
propuesto múltiples teorías, pero ninguna, por sí sola es capaz de explicar todos los 
aspectos de la endometriosis, lo que sugiere una etiopatogenia heterogénea (Rizner, 
2009). 
Para explicar la existencia de endometrio ectópico o enfermedad endometriósica 
se manejan tres grandes teorías etiopatogénicas. 
 
2.1.5.1. Teoría embrionaria 
 
Defiende que células embrionarias puedan dar origen a depósitos en zonas 
extrapélvicas. Propuesta por Von Recklinghausen en 1896, postula que los tejidos 
endometriales ectópicos se desarrollarían a partir de restos embrionarios de los 
conductos de Wolf. Cullen, en1896 y Kossman en 1897 explicarían los casos de 
presentación en varones tratados con estrógenos, como desarrollo de los tejidos a 
ENDOMETRIOSIS 
 VALIDEZ DE LOS ELEMENTOS DIAGNÓSTICOS EN ENDOMETRIOSIS. Aplicación al análisis de decisión clínica 
70 
partir de los restos de los conductos de Müller en el área rectovaginal (Farquhar, 2000; 
Pastor, 2006; García Manero, 2009a). 
 
2.1.5.2. Teoría metaplásica 
 
Propuesta en 1898 por Iwanoff, elaborada por Meyer en 1924 y sugerida por 
Dreyfus y Kretschmer. El epitelio endometrial y la serosa peritoneal proceden 
embriológicamente del mesotelio celómico y por ello cualquier célula del mismo origen, 
estimulada por factores desconocidos, probablemente hormonales o inflamatorios, 
podrían transformarse en células endometriales (Kindermann, 1974; Pastor, 2006; 
García Manero, 2009a). 
 
2.1.5.3. Teoría migratoria o metastásica 
 
Propuesta por Cullen en 1897, Sampson (1927) avanza la teoría de la implantación 
con la menstruación retrógrada. Jacobson (1922) induce experimentalmente 
endometriosis en animales tras la implantación de tejido endometrial en cavidad 
peritoneal y vejiga. Esta migración celular podría producirse por diferentes 
mecanismos: 
 Menstruación retrógrada de tejido endometrial a través de las trompas. Podría 
alcanzar cualquier lugar del aparato genital femenino, peritoneo e incluso diafragma, 
implantándose en estos lugares (Sampson, 1927; Farquhar, 2000; McLaren, 2000; 
Vercellini et al., 2004, Pastor, 2006; Bukulmez, 2009). Algunos autores lo consideran 
el mecanismo principal en el desarrollo de la endometriosis pélvica (Faquhar, 2007; 
García Manero, 2009a). 
 Embolización linfática o hematógena, ya que se ha hallado tejido endometrial en 
venas y linfáticos, y explicaría la existencia de los focos distantes de la pelvis.  
 Invasión de capas más externas del útero (Britton, 1998). 
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 Invasión por contigüidad o extensión directa a través del intersticio, desde la 
pared uterina (Cullen, 1917; Krestchmer, 1945; Abeshouse y Abeshouse, 1960; 
Javert, 1949; Corwin, 1997; Pastor, 2006). 
 También hay que considerar la posibilidad de endometriosis iatrogénicas. Esta 
difusión del tejido endometrial a otros territorios puede producirse en el curso de 
histerosalpingografías o de cirugía pélvica del aparato reproductor efectuadas en el 
premenstruo o postmenstruo inmediato (Buka, 1988; Ojea et al., 1992; Ruiz, 1998; 
Llanera et al., 2002). 
 Asimismo, se ha especulado que en algún caso podría haber ascenso de tejidos de 
menstruación por vía uretral e implantación vesical como ocurre en las infecciones 
urinarias (Pastor, 2006). 
 
2.1.5.4. Persistencia y progresión del tejido ectópico 
 
En definitiva, la endometriosis involucra la implantación de células endometriales 
exfoliadas. Existe una serie de factores que hacen a la mujer susceptible de esta 
implantación y posterior crecimiento de endometrio ectópico (García Manero, 2009a). 
 
Para la supervivencia del tejido endometrial ectópico es esencial la creación y 
mantenimiento de una red vascular que alimente este tejido y sus alrededores. Se ha 
involucrado la intervención del VEGF (factor de crecimiento de endotelio vascular) 
procedente del endometrio eutópico, del propio tejido ectópico y de los macrófagos del 
líquido peritoneal (McLaren, 2000; Fujimoto et al., 1999). Como resultado, se evidencia 
una excesiva angiogénesis endometrial con incremento de la capacidad del 
endometrio para proliferar, implantarse y crecer (Healy et al, 1998). 
La respuesta inflamatoria al tejido endometrial ectópico parece tener un papel 
importante en la progresión de la enfermedad. Se ha demostrado un aumento de la 
expresión de la ciclo-oxigenasa-2 (COX-2) (Bukulmez, 2009). 
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Un incremento de la expresión de la aromatasa en las lesiones endometriósicas 
también se ha postulado como un factor intrínseco de supervivencia del tejido 
endometrial (Bukulmez, 2009). 
La apoptosis es un proceso fisiológico que erradica células indeseables sin 
inducción de reacción inflamatoria. Es un importante regulador de la función 
endometrial eutópica, eliminando células envejecidas del endometrio uterino. La 
endometriosis se ha relacionado con un descenso de la apoptosis, que  contribuiría 
a la supervivencia de células en la cavidad peritoneal y desarrollo de endometriosis 
(Agic et al., 2009). 
 
2.1.6. CLÍNICA Y FISIOPATOLOGÍA 
 
Los síntomas no son específicos, ni están siempre presentes; ni los síntomas se 
correlacionan siempre con la extensión o severidad del proceso (Acién, 1995; 
Farquhar, 2000; Bedaiwy y Falcone, 2004). 
Clásicamente se ha definido a la endometriosis como “la gran simuladora”, por su 
capacidad de remedar diferentes procesos clínicos. Existen muchos casos de 
endometriosis que son asintomáticos y su diagnóstico se hace de forma casual en el 
transcurso de intervenciones realizadas por otra indicación; pero lo más frecuente es 
que presenten sintomatología (Bedaiwy y Falcone, 2004). Ésta puede incluir síntomas 
severos y potencialmente incapacitantes, como dismenorrea, dispareunia, infertilidad, 
dolor pélvico acíclico (Frackiewicz, 2000; Farquhar, 2000). A veces, se presenta como 
un cuadro de abdomen agudo, por rotura de un endometrioma, y en otras ocasiones 
adopta el aspecto de un proceso pseudotumoral (Novo, 1995). 
La variedad de los síntomas depende de la localización de las lesiones, mientras 
que su intensidad depende, fundamentalmente, de la actividad y profundidad de los 
focos de endometriosis. La presencia de células endometriales puede provocar 
respuestas inmunes e inflamatorias que ocasionan dolor y adherencias peritoneales 
(Corwin,1997). 
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En un intento de describir ordenadamente la semiología de la enfermedad, se han 
clasificado los síntomas en dos apartados: 
- Síntomas habituales de la endometriosis pélvica. 
- Síntomas,  menos frecuentes, dependientes de localizaciones específicas. 
 
2.1.6.1. Síntomas habituales de la endometriosis pélvica 
 
 Combinaciones de dolor abdómino-pélvico, hemorragia uterina disfuncional e 
infertilidad/esterilidad, conforman cuadros que pueden oscilar desde leves, o incluso 
inadvertidos, hasta invalidantes. 
 
2.1.6.1.1. Dolor abdómino-pélvico 
 
El dolor abdómino-pélvico puede manifestarse como dismenorrea, dispareunia o 
dolor pélvico crónico no-cíclico (Farquhar, 2000). Es el síntoma más frecuente 
(Hernández-Valencia, 2009). 
 
La dismenorrea es el síntoma más frecuente. Entre el 50% y 90% de las 
pacientes la sufren (García y David, 1977; Fedele et al., 1990). En nuestro medio se 
ha registrado en el 71.2% (Quereda et al., 1992). Una dismenorrea es sospechosa de 
endometriosis cuando aparece en forma secundaria después de un intervalo de tiempo 
relativamente libre de dolor, cuando es progresiva y no se alivia con 
antiprostaglandínicos o contraceptivos orales; o cuando se refiere en la región ano-
rectal, sacra o coccígea. Si bien la dismenorrea primaria no se considera síntoma 
sospechoso de endometriosis, ya se ha mencionado en el apartado de epidemiología 
la posibilidad de que esta característica menstrual pueda participar en la génesis de la 
enfermedad (Schulman et al., 1983; Cramer et al., 1985). 
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La dispareunia se presenta en el 30% de las pacientes (Fedele et al, 1990). En 
nuestro medio ronda el 17% (Quereda et al, 1992). Lo más típico es el dolor a la 
penetración profunda, irradiado al recto. Es motivado por la afectación del septo recto-
vaginal, por la fijación forzada del útero en retroversión, por la fijación adherencial 
anexial o por la presencia de nódulos endometriósicos en los ligamentos útero-sacros 
o  en el fondo de saco de Douglas (Remohí y Guanes, 1995). Las manifestaciones 
álgicas son más intensas en los días premenstruales y se exacerban con 
determinadas posturas durante el coito (Galle, 1989). 
 
Se define el dolor abdómino-pélvico crónico como una molestia pélvica no 
cíclica que excede de seis meses de duración y que no cede con el uso de 
analgésicos no narcóticos. Supone un problema sanitario de gran trascendencia. 
Comprende cerca del 10% de las consultas extrahospitalarias por mujeres, y la causa 
del 20% de las laparoscopias y el 12% de las histerectomías, en Estados Unidos 
(Reiter, 1990). Los hallazgos laparoscópicos encontrados en mujeres que padecen 
este síntoma son: Pelvis normal, endometriosis y adherencias pélvicas, por partes 
iguales (Kinch, 1987). En nuestro medio, se presentó en casi el 40% de las pacientes 
con endometriosis (Quereda et al., 1992). 
 
Existe consenso en considerar estas formas de presentación del dolor abdómino-
pélvico como síntomas sospechosos de la enfermedad (Faquhar, 2000). Sin embargo, 
no está totalmente aclarada la fisiopatología del dolor, ni la correlación entre la 
intensidad del mismo y la severidad de la endometriosis. En numerosas ocasiones, se 
ha comprobado que una endometriosis dolorosa se asocia frecuentemente con 
hallazgos anatomopatológicos mínimos, mientras que una endometriosis no dolorosa 
se asocia frecuentemente con una enfermedad marcada (Demco, 2000). 
 A continuación se nombran algunas teorías que tratan de explicar los mecanismos 
de aparición de este dolor abdómino-pélvico. 
En los casos en que existen procesos adherenciales, cicatrices, retracciones y 
fibrosis, la distorsión anatómica que se produce justifica la presencia de dolor crónico. 
Asimismo, la infiltración profunda o en el seno de estructuras ligamentarias, por su 
CLÍNICA Y FISIOPATOLOGÍA 
 UNIVERSIDAD DE ALCALÁ TESIS DOCTORAL.   FERNANDO GONZALO RUPÉREZ 
75 
proximidad a paquetes vásculo-nerviosos, pueden provocar una reacción inflamatoria 
compresiva perineural y desencadenar dolor importante (Cornillie et al., 1990; Nesbitt y 
Rizk, 1971). El aumento de presión interna de los endometriomas que ocurre durante 
la menstruación puede estimular las terminaciones nerviosas de la cápsula fibrótica y 
ocasionar dismenorrea (Ripps y Martin, 1991). 
 
Otras teorías explicarían la aparición de dolor severo en mujeres con 
endometriosis superficiales mínimas o atípicas. Por un lado, se tiene que las 
prostaglandinas y prostaciclinas estimulan receptores del dolor mediante estímulos 
químicos y mecánicos (Ferreira et al., 1978). Badawy et al (1982) demostraron una 
correlación positiva entre la cantidad de prostaglandinas en el líquido peritoneal y la 
presencia de dolor en pacientes con endometriosis. Tromboxano y prostaciclinas 
también se encontraron elevados en el líquido peritoneal de las pacientes con 
endometriosis que presentaban dolor (Drake et al., 1981). Basándose en estos datos, 
Vernon (1992) propuso la posibilidad de que la intensidad del dolor pudiera deberse a 
la diferente actividad metabólica de las distintas lesiones. Para verificar esta hipótesis, 
dividió las lesiones endometriósicas en lesiones superficiales petequiales o rojas y 
lesiones clásicas. Tomó muestras de cada una de ellas y las cultivó in vitro, midiendo 
la actividad metabólica de cada tipo de lesión en función de la producción de 
prostaglandina F2-α. Comprobó que las lesiones petequiales producían más 
prostaglandina F2-α que las clásicas. Concluyó que los pacientes con enfermedad 
extensa y asintomáticos tendrían implantes inactivos. Eso explicaría la aparición de 
síntomas mejor que la extensión de la enfermedad.  
 
Múltiples estudios han intentado encontrar infructuosamente una relación entre 
severidad de la enfermedad, según las clasificaciones en uso, y dolor. Ello quizás sea 
debido a que ninguna de estas clasificaciones tiene en cuenta la actividad metabólica 
de las lesiones (Fedele et al., 1990). 
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2.1.6.1.2. Alteraciones menstruales 
 
Se han descrito todos los tipos de alteraciones menstruales en la endometriosis. 
Alguno de estos patrones se considera causa más que consecuencia de la 
enfermedad. La proiomenorrea, polimenorrea e hipermenorrea son características 
menstruales habituales durante toda la vida fértil de las pacientes con endometriosis 
(Cramer et al., 1985). La presencia de “spotting” en los días previos a la 
menstruación, por su elevada frecuencia, constituye un síntoma sospechoso de 
enfermedad (Wentz, 1980). En nuestro medio, se registró alguna forma de alteración 
menstrual en el 23% de las pacientes con endometriosis (Quereda et al., 1992). 
En el origen de estas alteraciones se pueden reconocer tres posibilidades. Una de 
ellas sería considerar dichas alteraciones como características menstruales primarias. 
Una segunda posibilidad consistiría en que el cuadro fuese debido a patologías 
estrógeno-dependientes coexistentes, como miomas, asociadas con frecuencia a la 
endometriosis (Tsukahara et al., 1985). Por último, se ha demostrado la presencia de 
una gran variedad de disfunciones ovulatorias relacionadas con la enfermedad. Estas 
disfunciones incluirían anovulación, folículo luteinizado no roto, insuficiencia lútea y 
cuerpo lúteo persistente por luteolisis inadecuada (Acién, 1991). Cualquiera de ellas 
podría ocasionar un patrón menstrual anómalo. 
 
2.1.6.1.3. Infertilidad 
 
La asociación entre endometriosis e infertilidad ha sido reconocida durante años. 
Cuando se efectúa laparoscopia en mujeres infértiles, la frecuencia de endometriosis 
pélvica es significativamente mayor que en mujeres fértiles (Strathy et al., 1982). Para 
Guzick (1989), las mujeres infértiles tienen una probabilidad 7-10 veces mayor de 
tener endometriosis que las fértiles. Esta enfermedad se diagnostica en el 14-60% de 
las parejas  con infertilidad de origen desconocido (Jansen, 1986; Pauertein, 1989). 
Por otro lado, mujeres infértiles con endometriosis tienen un porcentaje de fecundación 
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por ciclo de inseminación artificial de donante de 0.02%, comparado con el 0.12% de 
mujeres infértiles sin endometriosis (Jansen, 1986). 
En nuestro medio, la infertilidad se presentó en casi el 30% de las pacientes con 
endometriosis (Quereda et al., 1992). 
Aunque la asociación entre endometriosis e infertilidad es indudable, deben 
ampliarse estudios que aclaren si los mecanismos que provocan la disminución de la 
fertilidad son causa o consecuencia de la endometriosis (Metzger y Haney, 1988). 
Estudios experimentales de laboratorio sugieren la existencia de una relación 
directa entre estadios más elevados de endometriosis y grado de inhibición de la 
fertilización (Miller et al., 1995). 
 
En endometriosis moderadas o severas, existen diferentes alteraciones 
anatomopatológicas visualizables macroscópicamente que interfieren el proceso de la 
concepción. En estas fases avanzadas de la endometriosis existe DISTORSIÓN DE 
LA ANATÓMÍA PÉLVICA debida a grandes endometriomas, o a retracciones 
pronunciadas y adherencias pélvicas que fijan las trompas, cubren los ovarios, 
distorsionando las relaciones anatómicas entre órganos. Estas adherencias tendrían 
su origen en una reacción inflamatoria peritoneal como consecuencia de los implantes 
endometriósicos a este nivel. 
Dichas adherencias pueden provocar estenosis del canal cervical, con el 
significado de barrera que supone al paso de espermatozoides (Donadlo, 1995; The 
Practice Committee of American Society for Reproductive Medicine, 2006). 
Del mismo modo podemos encontrar deformaciones uterinas, debidas a sinequias 
por endometritis, pólipos, miomas, malformaciones asociadas, curetajes por abortos; 
situaciones, éstas, presentes en mayor frecuencia en mujeres con endometriosis 
(Donadio, 1995). 
En las trompas, no es infrecuente encontrar una luz irregular en las trompas, 
debida a fibrosis tras hidrosalpingitis, a pólipos, miomas cornuales, o a endometriomas 
que destruyen la luz; lo que dificultaría la captación del óvulo por parte de la trompa 
(Vanrell et al., 1994; Donadio, 1995). 
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Podemos encontramos también casos de endometriomas que destruyen el 
parénquima ovárico (Vanrell et al., 1994). 
 
Por el contrario, estadios precoces de la enfermedad (endometriosis leves o 
mínimas, con mínima afectación anatomopatológica,  se relacionan solamente con 
una moderada disminución de la fertilidad, existiendo mayor dificultad para explicar el 
mecanismo de aparición de la infertilidad. 
Diferentes estudios han demostrado que las pacientes con endometriosis mínima o 
leve, antes o después suelen quedarse embarazadas sin tratamiento específico, por lo 
que muchos autores dudan de la existencia real de infertilidad en estos casos (Berubé 
et al., 1998; Portuondo et al., 1983; Rodríguez-Escudero et al., 1988). 
Por otro lado, algunas mujeres con la enfermedad logran descendencia sin 
dificultad, resultando la endometriosis un diagnóstico casual al someterse a 
esterilización tubárica. 
Ante un caso de infertilidad en una mujer con diagnóstico de endometriosis, hay 
que tener en cuenta la posible coexistencia de factores adicionales, como factor 
masculino, factor cervical o factor tubárico infeccioso (Grant, 1966). 
Establecidas las consideraciones previas, se verán a continuación los mecanismos 
propuestos para explicar la infertilidad en los casos en los que no existe distorsión 
anatómica. 
Los diferentes estudios sobre el mecanismo fisiopatogénico de la esterilidad han 
fijado su atención en diferentes factores que harían del entorno en el que se desarrolla 
el proceso conceptivo un medio adverso para que este proceso llegue a consumarse. 
Estos factores analizados incluyen la posibilidad de existencia de alteraciones en el 
peristaltismo del tracto genital, disfunción ovárica, factores inmunológicos, alteraciones 
citológicas y bioquímicas del líquido peritoneal. 
El varón, en condiciones normales, no tiene líquido en la cavidad peritoneal. En 
cambio, la mujer presenta entre 5 y 20 ml de líquido traslúcido, más abundante en la 
fase periovulatoria, proveniente de una secreción de origen ovárico (Botella, 1990). La 
mayoría de autores comparte la idea de que este exudado peritoneal es el 
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responsable principal de la disminución de fertilidad en las mujeres con endometriosis 
(Vanrell et al., 1994; Botella, 1990; Brosens, 1999). 
DISFUNCIONES OVULATORIAS. Anovulación (Soules et al., 1976), insuficiencia 
lútea (Muse y Wilson, 1982; Cheesman et al., 1983; Ronnberg et al., 1984; Fazleabas 
et al., 1987; Devoto et al., 1993), cuerpos lúteos persistentes por fallo en la luteolisis 
(Koninckx et al, 1980; Ayers et al., 1987). Estas alteraciones podrían deberse a 
secreción anormal de gonadotropinas, anomalías en el crecimiento folicular, alteración 
en la formación de receptores de LH en la granulosa, hiperprolactinemia o alteración 
en el contenido de prostaglandinas en el líquido peritoneal. No obstante, no existe 
evidencia suficiente que valide estas hipótesis. 
ALTERACIONES INMUNOLÓGICAS. Reacciones autoinmunes a proteínas 
refluidas tras la menstruación, con depósitos de IgG y C3 en el endometrio. Aumento 
sistémico de anticuerpos antifosfolípidos y antihistonas. Todo ello originaría 
interferencia con el paso de espermatozoides, imposibilidad de implantación del 
blastocisto y ausencia de desarrollo embrionario (Weed y Arquembourg, 1980; Confino 
et al., 1990; Damewood et al., 1990; Abu-Musa et al., 1992). A su vez, anticuerpos 
contra antígenos endometriales podrían jugar un importante papel en la esterilidad 
asociada a endometriosis (Mathur, 2000). 
FACTOR PERITONEAL. Uno de los hallazgos más relevantes es un aumento del 
número, tamaño y grado de actividad de los habituales macrófagos peritoneales 
(Vanrell et al., 1994; Botella, 1990; Martínez-Roman et al., Am J Reprod Inmunol, 
1997; Martínez-Roman et al., Hum Reprod, 1997 ; Brosens, 1999) en el líquido 
peritoneal de pacientes con endometriosis e infertilidad como parte de una reacción 
inflamatoria intraperitoneal provocada por la implantación de tejido endometrial 
(Vanrell et al., 1994; Ryan y Taylor, 1997), así como un aumento del número de 
linfocitos T. Se evidencia también un aumento de sus productos en líquido peritoneal, 
como factores de crecimiento, prostaglandinas, enzimas proteolíticas y citoquinas, 
como la IL-1 alfa, IL-1 beta, TNF-alfa e IFN-gamma (Brosens, 1999). Estas citoquinas 
regulan la expresión de IL-6 (Brosens, 1999), que se ha visto aumentada en líquido 
peritoneal de mujeres con endometriosis. 
Estos macrófagos activados, directamente o a través de sustancias secretadas por 
ellos, destruirían, inmovilizarían o impedirían la interacción de espermatozoides, 
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ovocitos y/o embriones (Haney et al., 1983; Morcos et al., 1985; Oak et al., 1985; 
Sueldo et al., 1987; Canales et al., 1991; Coddington et al., 1992). Botella (1990) no ve 
clara la secuencia de acontecimientos, no sabiendo determinar con seguridad si es, 
como hemos dicho, el exceso de tejido endometrial en contacto con el peritoneo el que 
genera la formación de grandes macrófagos, o por el contrario, son los grandes 
macrófagos consecuencia de una menstruación retrógrada aumentada los que 
determinan, a través del factor de crecimiento, la implantación y desarrollo ulterior de 
focos endometriales. 
El aumento de prostaglandinas alteraría la motilidad tubárica y la captación y 
trasporte ovular. También se ha sugerido la existencia de un factor inhibidor de la 
captura del ovocito (Suginami y Yano, 1988) y de un factor inhibidor del desarrollo 
embrionario (Sawada et al., 1992). La Interleukina-1 presente en el líquido peritoneal 
es un tóxico para el desarrollo embrionario (Hill et al., 1987; Fakih et al, 1987; Prough 
et al., 1990). Otras citocinas, linfotoxinas y factores proteicos solubles derivados de 
células inmunes, epiteliales o estromales tendrían, de igual modo, capacitad 
destructora de gametos y embriones (Kauma et al., 1988; Ueki et al., 1994; 
Koumantakis et al., 1994; Klein et al., 1994; Oosterlynck et al., 1994; Abae et al., 1994; 
Rier et al., 1994; Akoum et al., 1995). No obstante, el efecto deletéreo del fluido 
peritoneal de pacientes con endometriosis sobre la supervivencia y desenvolvimiento 
de los gametos no ha podido ser comprobado por todos los autores (Leach et al., 
1990). 
DISFUNCIÓN TUBÁRICA. Diversos autores han observado que en mujeres con 
endometriosis existía una alteración de la función peristáltica tubular, pudiendo 
constituir causa de esterilidad. Esta disfunción no guardaría relación con la severidad 
de la endometriosis (Vanrell et al., 1994; McQueen et al., 1993. 
PROBLEMAS DE IMPLANTACIÓN. Múltiples evidencias sugieren la contribución a 
la infertilidad en endometriosis de desórdenes de la función endometrial. Éstos 
incluyen reducción de la expresión de la molécula de adhesión celular αvβ integrina en 
el momento de la implantación, niveles muy bajos de una enzima envuelta en la 
síntesis de ligando endometrial para el blastocito (The Practice Committee of American 
Society for Reproductive Medicine, 2006). 
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INCREMENTO DE ABORTOS. Aunque varios trabajos encuentran una tasa 
incrementada de abortos en pacientes no tratadas (Wheeler et al., 1983; Groll, 1984), 
otros niegan dicha asociación (Metzger y Haney, 1988). 
Un grupo de investigadores de nuestro entorno (Oliveira et al., 1995) planteó una 
nueva hipótesis en relación con la pérdida embrionaria en pacientes con 
endometriosis. En un programa de fertilización in vitro compararon el desarrollo precoz 
de embriones procedentes de pacientes con endometriosis y de pacientes con 
esterilidad tubárica no debida a endometriosis. No encontraron diferencias en el 
número de blastómeras entre ambos grupos en el segundo día tras la inseminación. 
Sin embargo, al tercer día hubo un menor número de blastómeras y un incremento del 
número de embriones con crecimiento detenido en el grupo de pacientes con 
endometriosis (p<0.05). Descartaron que esas diferencias hubieran podido ser debidas 
a la distinta calidad del semen. Con esos hallazgos, elaboraron la siguiente hipótesis: 
La activación del genoma embrionario humano ocurre entre las fases de 4 y 8 células 
(día 3). Podríamos, pues, encontrar embriones que se desarrollen normalmente bajo 
las órdenes del genoma materno, pero que tienen una “alteración” en la activación del 
propio ADN embrionario y, por tanto, quedan detenidos. Recomiendan retrasar la 
transferencia embrionaria en programas de fertilización in vitro de pacientes con 
endometriosis, para evitar transferir embriones que se vayan a bloquear. 
 
2.1.6.1.4. Otros síntomas 
 
En algunas mujeres con endometriosis, se ha citado la presencia de galactorrea. 
Ya se ha mencionado la existencia ocasional de hiperprolactinemia y en varios 
trabajos se han observado respuestas de prolactina a la TRH significativamente más 
altas en pacientes con la enfermedad, comparadas con controles (Muse y Wilson, 
1982; Acién et al, 1989). 
Dos investigaciones informaron de masa ósea disminuida a nivel periférico en la 
endometriosis, debido a una distinta composición, mientras que no cambiaba a nivel 
axial (Comité et al., 1989; Lane et al., 1991). Sin embargo, un estudio posterior, 
utilizando densitometría de cuerpo entero (DEXA), concluyó que, en todas las 
ENDOMETRIOSIS 
 VALIDEZ DE LOS ELEMENTOS DIAGNÓSTICOS EN ENDOMETRIOSIS. Aplicación al análisis de decisión clínica 
82 
localizaciones, la masa ósea era igual en pacientes con endometriosis o sin ella 
(Revilla et al., 1992). 
Aunque la norma en estas pacientes (Syrop y Halme, 1987) es un aumento de la 
cantidad de líquido peritoneal, un síntoma de extraña fisiopatología es la distensión 
abdominal debida a ascitis masiva. Ésta ha sido descrita por varios investigadores 
(Chervenak et al., 1981; Halme et al., 1985), principalmente en mujeres jóvenes 
nulíparas y de raza negra. Su desaparición fue constante tras tratamiento médico 
específico de la endometriosis. 
 
2.1.6.2. Síntomas dependientes de localizaciones específicas 
 
Existe una serie de manifestaciones propias de la localización concreta de la 
endometriosis (Kindermann, 1974). Las localizaciones atípicas de las lesiones 
endometriósicas pueden dar lugar a multitud de síntomas cuya característica común 
suele ser su aparición esporádica; coincidiendo generalmente con la fase menstrual. 
Dentro de la excepcionalidad de su presentación, se pueden citar los siguientes:  
• Manifestaciones respiratorias: Dolor torácico, disnea o hemoptisis 
catameniales. Son debidas a lesiones pleuropulmonares que originarían neumotórax o 
hemotórax cíclicos (Foster et al., 1981; Horsfield, 1989).  
• Manifestaciones urinarias: Disuria, polaquiuria y hematuria periódicas por 
lesiones vesicales. Muy raramente, ureterohidronefrosis por obstrucción ureteral 
(Novo, 1995). 
• Manifestaciones digestivas: Rectorragias y cuadros pseudoobstructivos 
por afectación intestinal. Crisis apendiculares o similares a diverticulitis. 
• Manifestaciones cutáneas: Cicatrices tumefactas y dolorosas durante el 
periodo menstrual, localizadas en perineo, vagina, ingle, ombligo,….; en el lugar de 
incisiones quirúrgicas, por cesárea, episiotomía,… 
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• Manifestaciones neurológicas: Lesiones cerebroespinales que originan 
cefaleas y manifestaciones sensitivas y/o motoras, por defecto o por exceso 
(Thibodkan et al., 1987). Síndromes ciatálgicos catameniales a causa de nódulos 
endometriósicos retroperitoneales (Denton y Shertill, 1955). 
 
2.1.6.3. Hallazgos exploratorios 
 
La simple inspección de las lesiones permitiría establecer la sospecha diagnóstica 
en aquellos casos en que por su localización son fácilmente visibles (cicatrices 
cutáneas, genitales externos, vagina, cérvix,…), observándose lesiones nodulares de 
color negro-azulado típicas. 
Una exploración bimanual vaginal o rectovaginal combinada permite 
evidenciar algunos signos no constantes (Kuohung W et al., 2002; Farquhar, 2007): 
• Dolor pélvico, generalizado o localizado, despertado o incrementado por las 
maniobras exploratorias. 
• Dolor a la palpación del fondo de saco de Douglas o de los ligamentos 
útero-sacros. 
• Retroversión fija uterina, con vivo dolor al intentar su reposición. 
• Palpación de nodulaciones o masas, de tamaño y localización variables 
(fondo de saco de Douglas, ligamentos útero-sacros, tabique recto-vaginal, anejos), 
que aumentan su volumen y sensibilidad durante la menstruación, disminuyendo en el 
intermenstruo (Signo de Halban). 
• Tumoraciones anexiales, con movilidad muy reducida debido a sus 
adherencias con la cara posterior del ligamento ancho y órganos vecinos. 
• La presencia de tumor anexial, retroversión adherente uterina e induración 
nodular del Douglas se conoce en los textos clásicos como “complejo de Sampson” 
(Junceda, 1971). 
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2.1.7. DIAGNÓSTICO 
 
En una proporción variable, aunque no desdeñable, el diagnóstico de la 
endometriosis es casual, durante el transcurso de una laparotomía o laparoscopia 
realizadas por otra indicación. En ocasiones, es el informe histopatológico de tejidos 
extirpados lo que evidencia la enfermedad, inadvertida en el  acto quirúrgico. 
No existen signos, síntomas o pruebas diagnósticas suficientemente sensibles y 
específicos como para establecer un diagnóstico clínico de endometriosis (García-
Manero, 2009b). En ausencia de una clínica y exploración patognomónicas, el 
diagnóstico clínico de la endometriosis sólo puede ser de sospecha o presunción, con 
mayor o menor grado de probabilidad, dependiendo del mayor o menor acúmulo de 
síntomas, signos, hallazgos exploratorios, pruebas complementarias y datos 
epidemiológicos a su favor (Novo, 1995). 
Combinaciones de dolor abdómino-pélvico, hemorragia uterina disfuncional e 
infertilidad conforman el cuadro típico de la enfermedad. Sentada la sospecha clínica, 
en la actualidad se dispone de pruebas complementarias de utilidad relativa, hasta 
llegar a la laparoscopia y posterior biopsia, que aportan la certeza diagnóstica 
(Bedaiwy y Falcone, 2004).  
 
En el diagnóstico de sospecha de endometriosis intervienen elementos 
provenientes de la anamnesis, la exploración física y exploraciones complementarias. 
De la anamnesis se extraen los datos correspondientes a los factores de riesgo ya 
comentados, y las manifestaciones clínicas que presentan las pacientes, también 
tratadas en el apartado anterior. En la exploración física, como ya se ha desarrollado, 
se atenderá a la presencia o no de formaciones tumorales, sensibilidad local a la 
presión, nodulaciones en tacto de genitales internos, fijación, dolorosa o no, del útero. 
Dentro de las exploraciones complementarias, se cuenta con la medición de la 
temperatura basal, las pruebas de laboratorio (CA125 y CA19.9 séricos), pruebas de 
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imagen (ecografía, Resonancia Magnética Nuclear, histerosalpingografía,…) y 
métodos quirúrgicos (laparotomía o laparoscopia con biopsia) (Cabero, 1999). 
En el caso particular de las pruebas de laboratorio, muchos estudios sugieren la 
existencia de diversos marcadores séricos, tisulares y del líquido peritoneal. Pueden 
ser tumorales y polipéptidos (CA125, CA19.9, glicodenlina-A), inmunológicos 
(citoquinas como la interleukina 6 ó el factor de necrosis tumoral, anticuerpos 
antiendometriales), genéticos (genes de respuesta de crecimiento temprano, de P450 
aromatasa, de proteína placentaria 14) o tisulares (aromatasa P450, citoqueratinas, 
receptores hormonales) (Bedaiwy y Falcone, 2004). 
 
El diagnóstico solamente puede ser confirmado mediante visualización directa, 
empleando para ello la laparoscopia o laparotomía con biopsia (Frackiewicz, 2000; 
Farquhar, 2000; Corwin, 1997; Duleba, 1997; Hernández-Valencia, 2009), siendo 
considerada esta actuación la técnica estándar de diagnóstico de endometriosis 
(Cabero, 1999). A su vez, permite estudio de extensión y la apreciación del grado de 
afectación de las vísceras lesionadas (Cabero, 1999), lo que va a establecer una 
estrategia terapéutica (Tardif et al., 1999). 
 
La decisión de realizar laparoscopia/laparotomía debería basarse en los resultados 
obtenidos en la historia clínica personal, exploración física y pruebas diagnósticas no 
invasivas (Howard, 2000), especialmente Ca 125, ecografía y resonancia magnética 
nuclear (RMN) (Duleba, 1997). 
 
2.1.7.1. Temperatura basal 
 
Swolin y Skogsberg (1985) comunicaron una curiosa observación. En la mayoría 
de las pacientes con endometriosis confirmada apreció un descenso tardío de la curva 
de temperatura basal después de un ascenso normal durante la fase lútea. Aconsejó 
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utilizar este dato, barato y poco complicado, como signo diagnóstico de endometriosis 
pélvica. 
Posteriormente, este hallazgo ha sido confirmado por otros estudios llevados a 
cabo sobre poblaciones de áreas geográficas muy alejadas (Shaltout y Swolin, 1989; 
Chai y Wild, 1990). 
Lo más probable es que sea debido a la persistencia del cuerpo lúteo por fallo de 
los mecanismos implicados en la luteolisis. De ser así, su presencia no sería tan 
constante como señaló Swolin. De cualquier modo, su constatación puede ser de 
ayuda en los casos de enfermedad mínima, donde otros medios diagnósticos 
empleados antes de la laparoscopia pueden fallar. 
Hoy se conoce a este hallazgo como “Signo de Göteborg” (Swolin, 1992). 
 
2.1.7.2. Marcadores bioquímicos e inmunológicos 
 
En el diagnóstico y manejo de los estadios tardíos de la enfermedad 
endometriósica, el principal marcador sérico es el CA125. En estadios tempranos, la 
búsqueda de marcadores de la endometriosis incluye estudios del líquido peritoneal, 
niveles tisulares y séricos de citoquinas, factores de crecimiento de endotelio vascular, 
anticuerpos antiendometriales, citoqueratinas, receptores hormonales, factores de 
necrosis tumoral, interleukinas… (Bedaiwy y Falcone, 2004). 
 
2.1.7.2.1. Niveles séricos de CA125 
 
El CA125 (antígeno carbohidrato 125) representa un determinante antigénico de 
una glicoproteína de superficie de unos 220.000 dalton, presente, aunque no 
específico, en todo epitelio derivado del conducto de Müller, tanto normal como en las 
anomalías que de él se deriven, ya sean benignas o malignas (Pastor, 2006). Se 
cuantifica mediante radioinmunoensayo, utilizando el anticuerpo monoclonal OC125. 
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El número representa el 125º intento de un grupo de estudio para producir un 
anticuerpo monoclonal de un cáncer ovárico epitelial. Aparece en plasma de mujeres y 
hombres sanos (Bast et al., 2005). 
Los niveles de CA125 en líquido peritoneal son hasta diez veces más elevados que 
en suero, pero no se han encontrado diferencias entre mujeres con y sin 
endometriosis. Tampoco se han encontrado diferencias en sangre menstrual o flujo 
uterino (Bedaiwy y Falcone, 2004). 
Los niveles en plasma de CA125 se encuentran incrementados en diversos tipos 
de cánceres ováricos, en carcinomas cervicales, endometriales y tubáricos,  en casi el 
60% de los carcinomas pancreáticos y en otros tumores sólidos. También se 
encuentra elevado en muchos trastornos ginecológicos benignos, entre los que 
destacan la endometriosis, leiomiomas, enfermedad pélvica inflamatoria; en 
diverticulitis y otros procesos inflamatorios intestinales, cirrosis hepática, pericarditis, 
pleuritis, embarazo ectópico. También se eleva durante primer trimestre del embarazo 
(Bedaiwy y Falcone, 2004; Schwartz, 1993; Quesada, 2003) y durante la menstruación 
(Buamah, 2000). Incluso puede llegar en algunos procesos ginecológicos benignos a 
alcanzar niveles plasmáticos por encima de 1000 U/ml (Ghaemmaghami et al., 2007). 
 
Actualmente, se considera la cifra de 35 U/ml como límite de la normalidad para los 
niveles plasmáticos de CA125 (Hernández-Valencia, 2009; Mol et al., 1998; Quesada, 
2003). Se recomienda determinar sus niveles fuera del periodo menstrual, al verse el 
CA125 aumentado en este periodo en algunas mujeres sanas (Bedaiwy y Falcone, 
2004; Buamah, 2000). En general, se admite que valores superiores a 200 U/ml se 
correlacionan con patología cancerígena más frecuentemente, y valores entre 35 y 
200 U/ml son corrientemente asociadas a enfermedades benignas. No obstante, la 
literatura y la experiencia muestran multitud de casos que suponen una excepción a 
esta regla (Kamerer et al. (1996), por ejemplo, comunicaron el caso de una mujer de 
37 años con dismenorrea severa y un CA125 de 1036 U/ml. Como hallazgos en la 
laparotomía exploratoria se encontraron una adenomiosis quística y una endometriosis 
en la serosa uterina. Tras la escisión de estas lesiones, el CA125 retornó a valores 
normales. 
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Barbieri (1986) postula dos mecanismos en la elevación de los niveles plasmáticos 
de CA125: 
1. Aumento de la expresión de CA125 en la superficie celular de los depósitos 
endometriósicos. 
2. Un mecanismo inflamatorio que provoque el aumento de CA125, como lo hace 
en presencia de enfermedad inflamatoria pélvica. 
 
En un intento de obtener el mayor beneficio diagnóstico, se ha determinado este 
antígeno en plasma, fluido peritoneal y contenido de endometriomas. También se ha 
determinado su correlación con la gravedad de la enfermedad, con la respuesta al 
tratamiento y su verdadero valor para el diagnóstico propiamente dicho. 
La validez diagnóstica de la determinación de CA125 sérico es muy variable (con 
sensibilidad del 24-94% y especificidad del 83-93%), según los estudios publicados 
hasta el momento (Bedaiwy y Falcone, 2004). Para algunos autores, los niveles 
plasmáticos de CA125 tienen una baja utilidad en el diagnóstico de la enfermedad 
endometriósica (Mol et al., 1998; Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, 
2006). El equipo de Mol (1998) encontró una sensibilidad del 28% y una especificidad 
del 90%. Aunque presenta especificidad alta, la sensibilidad encontrada es pobre. 
Poniendo como límite 16 unidades/ml., Pittaway y Fayez (1986) encontraron una 
sensibilidad de 53% y especificidad de 93%. Wild et al. (1991) apreciaron sensibilidad 
de 27.3% y especificidad de 82.6%. Koninckx et al. (1992) observaron sensibilidad de 
25% y especificidad de 87%. 
 
La mayoría de los autores coinciden al reconocer que la verdadera utilidad del 
CA125 reside en su capacidad para monitorizar la respuesta al tratamiento (Bedaiwy y 
Falcone, 2004; Takahashi et al., 1988; Pittaway, 1990). Sin embargo, otros estudios 
encuentran que hay una correlación inversa entre los niveles plasmáticos estrogénicos 
y los de CA125, de forma que los niveles de CA125 descenderían paralelos al 
tratamiento estrogénico. Al cesar el tratamiento, el marcador sufriría un rápido 
incremento. Estos hallazgos cuestionan de forma importante la utilidad del CA125 en 
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el seguimiento de los pacientes tratados hormonalmente (Acién et al., 1989; Franssen 
et al., 1992; Cetin et al., 1994). 
Con todo, el CA125 puede ser de ayuda para evaluar el riesgo de padecer 
endometriosis (Duleba, 1997) y para establecer un pronóstico. Al relacionarse sus 
niveles con la severidad de la enfermedad permite un seguimiento de la enfermedad, 
al ser útil para detectar recurrencias (Duleba, 1997; Tardif et al., 1999; Hoeger y 
Guzick, 1999; Hernández-Valencia, 2009). 
Koninckx et al. (1992), encontraron una mayor correlación de los niveles 
plasmáticos de CA125 con la endometriosis profunda o los endometriomas que con la 
endometriosis superficial. En su opinión la endometriosis pélvica superficial secreta 
CA125 principalmente a través del fluido peritoneal, mientras que los endometriomas y 
la endometriosis profunda lo hacen a través del plasma. Por otro lado, varios trabajos 
señalan una ausencia de correlación entre la extensión de la enfermedad, determinada 
por la clasificación de la Sociedad Americana de Fertilidad, y los niveles plasmáticos 
de CA125. Únicamente  el grado adherencial se correlacionaría, de forma positiva, con 
dicho antígeno. Estos hallazgos estarían a favor del origen inflamatorio del CA125 
(Franssen et al., 1992; Cetin et al., 1994). 
El diagnóstico diferencial de los endometriomas con quistes antiguos del cuerpo 
lúteo, basándose únicamente en su inspección ocular, es muy difícil. En un estudio 
sobre 95 quistes con diagnóstico macroscópico de endometrioma, se confirmó este 
diagnóstico, por histología de la pieza, en el 68% de los casos. El resto fueron quistes 
de cuerpo lúteo. En este mismo trabajo, se encontró que los niveles de CA125, en el 
líquido de los quistes obtenido antes de su extirpación, eran mayores de 10.000 U/ml 
en todos los casos de endometrioma; mientras que eran menores de 1000 U/ml si se 
trataba de quistes de cuerpo lúteo. Por lo tanto, el desarrollo de un método de 
determinación semicuantitativa de CA125 permitiría el diagnóstico intraoperatorio, 
evitando extirpaciones innecesarias de quistes de cuerpo lúteo (Deprest et al., 1992). 
Se ha observado que los niveles de CA125, en las pacientes con endometriosis, 
aumentan en los periodos lúteo tardío, menstrual y folicular precoz, (Koninckx et al., 
1992; Franssen et al, 1992; Hornstein et al., 1992). Kafali et al. (2004) encontraron que 
los niveles séricos de CA125 eran significativamente más elevados durante la 
menstruación en pacientes con endometriosis, frente al resto del ciclo menstrual (35,8 
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frente a 12 U/ml). Mientras, en pacientes sanas, la diferencia no es notable (12,2 frente 
a 10 U/ml).  Proponen, por ello, medir las diferencias entre los niveles de CA125 
durante la menstruación y durante el resto del ciclo menstrual, como método de 
diganóstico de la endometriosis. 
 
2.1.7.2.2. Niveles séricos de CA19.9 
 
Otro marcador para el diagnóstico de endometriosis es la determinación sérica del 
antígeno 19.9 (CA19.9), aunque se considera de menor sensibilidad y especificidad 
que el CA125. 
El antígeno carbohidrato CA19.9 es una glicoproteína de elevado peso molecular 
aislado por Koprowski. En el suero de adultos sanos, se observan valores inferiores a 
37 U/ml. Se emplea principalmente para el estudio de neoplasias gastrointestinales 
(Sociedad Española de Bioquímica Clínica y Patología Molecular, 2007). También se 
ha encontrado elevado en suero de pacientes con tumores ováricos, tanto malignos 
como benignos, y en aquellas mujeres con quistes de chocolate en ovario (Bedaiwy y 
Falcone, 2004). Sus niveles séricos caen significativamente tras el tratamiento de la 
endometriosis (Matalliotakis, et al., 1998). 
Un estudio de Harada et al. (2002) concluyó que la utilidad clínica de la medida del 
CA19.9 no era superior a la del CA125; con una sensibilidad del 34% para un punto de 
corte en 37 U/ml. 
 
2.1.7.2.3. Otros marcadores 
 
Otras sustancias se han relacionado con la presencia de la enfermedad. De entre 
ellas, la Proteína placentaria 14 (PP14) merece una consideración especial. En un 
importante estudio, Koninckx et al. (1992) determinaron la proteína placentaria 14 en 
plasma y líquido peritoneal de 384 mujeres que se sometieron a laparoscopia por dolor 
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pélvico o infertilidad. Encontraron que los niveles de proteína placentaria 14 fueron 
entre 10 y 100 veces mayores en líquido peritoneal que en plasma. Sus niveles se 
correlacionaron con el área de las lesiones endometriósicas superficiales, con el 
volumen de los endometriomas y con la profundidad de infiltración de los nódulos 
profundo. Su valor para el diagnóstico y seguimiento de la enfermedad todavía no ha 
quedado aclarado. Sus niveles séricos disminuyeron significativamente tras cirugía 
conservadora y tratamiento médico con danazol y acetato de medroxiprogesterona. 
Se ha encontrado una sensibilidad diagnóstica de la PP14 para endometriosis de 
0,59 (Joshi, 1987). 
 
Otro marcador es el factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α) en el líquido 
peritoneal, con sensibilidad del 100% y especificidad del 89% si se considera un 
punto de corte en 15 pg/ml (Bedaiwy et al, 2002; Bedaiwy y Falcone, 2004). Pero esta 
prueba tiene el inconveniente de precisar de un procedimiento invasivo para obtener el 
líquido peritoneal. 
 
El equipo de Bedaiwy (2002, 2004) también destacó la importancia de la 
determinación de la interleukina IL-6 sérica, concediéndole una sensibilidad del 90% y 
una especificidad del 89% para un punto de corte en 2 pg/ml. La interleukina-6 es un 
regulador de la inflamación e inmunidad, producido por el endometrio, entre otros 
tejidos y células. Existen estudios que confieren a la IL-6 una capacidad diagnóstica de 
endometriosis, mientras otros no encuentran diferencias entre las pacientes con y sin 
endometriosis (Bedaiwy y Falcone, 2004). 
 
Desde comienzos de la década de los 80, se apreciaron niveles circulantes de 
autoanticuerpos más altos en mujeres con endometriosis, tanto frente a 
constituyentes celulares como frente a tejidos específicos (Mathur et al., 1982). 
Particularmente, los autoanticuerpos más ampliamente estudiados han sido los 
antiendometriales (Barlow y Kennedy, 1993). La mayoría de los trabajos refieren 
niveles significativamente elevados de anticuerpos antiendometriales en el suero de 
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mujeres endometriósicas respecto a los grupos control (Chial et al., 1986; Mathur et 
al., 1982; Badawy et al., 1984; Wild y Shivers, 1985; Kennedy et al., 1990; Huang y 
Fenton, 1992; Ota, 1992; Kim et al., 1995; Odukoya et al., 1995). Solamente un 
estudio niega la relación entre endometriosis y autoinmunidad endometrial 
(Switchenko et al., 1991). Dicho artículo fue duramente criticado por Mathur y Chial 
(1992). Estas dos autoras, que reconocieron haber enseñado a Switchenko las 
técnicas de hemaglutinación y western-blot usadas en su trabajo, pusieron en duda la 
metodología que él empleó. 
Se han aportado parámetros de validez diagnóstica para endometriosis de los 
anticuerpos antiendometriales. Chial et al. (1986) encontraron una sensibilidad de 74% 
y una especificidad de 100%. Wild et al. (1991) señalaron una sensibilidad de 83.1% y 
una especificidad de 78.8%. 
Pese a la coincidencia en los resultados de la mayoría de los trabajos, lo cierto es 
que entre ellos existió una gran variedad metodológica. En cuanto al endometrio al que 
se ligaba el suero, se empleó endometrio de las propias pacientes, endometrio normal 
de otras mujeres, o bien líneas celulares de cáncer de endometrio. Los métodos de 
detección de estos autoanticuerpos también han sido diferentes: inmunofluorescencia, 
inmunodifusión, inmunoelectroforesis, hemaglutinación, western-blot y ELISA. 
Finalmente, los grupos de control empleados abarcaron mujeres en las que no se 
había investigado la presencia de endometriosis, mujeres con laparoscopia negativa 
para la enfermedad y hombres. 
Las recomendaciones de destacadas autoridades invitan a incorporar la 
determinación de anticuerpos antiendometriales a la rutina diagnóstica de la 
endometriosis (Badawy et al., 1990; Dmowski, 1995). 
También se han determinado anticuerpos antiendometriales en líquido peritoneal, 
encontrándose resultados variables de sensibilidad y especificidad para el diagnóstico 
de endometriosis (Bedaiwy y Falcone, 2004). 
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2.1.7.3. Pruebas de diagnóstico por la imagen 
 
En este apartado, se desarrollará fundamentalmente la ultrasonografía. Otras 
técnicas diagnóstico-radiológicas, como la tomografía axial computerizada o la 
resonancia magnética nuclear, pueden mostrar imágenes compatibles con nódulos 
endometriósicos profundos o endometriomas. Sin embargo, la especificidad de estas 
imágenes es menor que las que presentan los ultrasonidos, resultando la relación 
coste/beneficio desfavorable para estas técnicas (Fishman et al., 1983; Arrivé et al., 
1989). 
La resonancia magnética nuclear (RMN) se usa cada vez más para identificar 
lesiones subperitoneales, aunque la retroversión uterina, los endometriomas y las 
estructuras intestinales pueden ocultar nódulos pequeños (Farquhar, 2007). Se 
presenta más sensible que la ecografía para lesiones pequeñas (Tardif et al., 1999). 
 A pesar de su alto poder de resolución, las características de las lesiones las 
hacen difícilmente diferenciables del tejido graso circundante. La modalidad de 
supresión grasa de la RMN parece ser útil para el diagnóstico de endometriosis 
superficial en casos seleccionados, pero no tiene sensibilidad para identificar lesiones 
peritoneales ni para definir la extensión de la enfermedad (Stratton et al., 2003; 
Takahashi et al., 1996). 
La histerosalpingografía  muestra signos indirectos de endometriosis (Tardif et 
al., 1999). 
Mediante la ecografía son imperceptibles los implantes superficiales y las 
adherencias (Birnholz, 1983). La imagen patognomónica está formada por un quiste 
perfectamente delimitado por una fina cápsula muy refringente, cuyo interior es eco-
gris, suave y homogéneo (Bonilla-Musoles et al., 1995). 
La endometriosis ovárica, frecuentemente presente en la enfermedad 
endometriósica, puede ser diagnosticada con certeza a través de la ecografía de alta 
resolución (Eskenazi et al., 2001). 
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Cuando se utiliza una sonda trans-abdominal sólo se pueden identificar con 
aceptable sensibilidad formaciones quísticas mayores de 5cm, llegando su sensibilidad 
solamente al  65% (Bajo et al., 1987). 
Si se utiliza ecografía transvaginal (ETV), se consigue detectar imágenes típicas 
de lesiones mayores de 2cm (Brosens et al., 2004). De este modo, se logra aumentar 
ostensiblemente la sensibilidad de la técnica para el diagnóstico de la enfermedad. 
Esta técnica se presenta fiable para la detección de adenomiosis, con una Razón de 
Verosimilitud (RV) para un resultado positivo (RV+) de 4,7 y una RV para un resultado 
negativo (RV-) de 0,26 (Meredith et al., 2009). Trabajos revisados en Medline y 
Embase por Moore y cols. (2002) arrojan resultados dispares sobre la detección del 
endometrioma ovárico: conceden una RV+ que varía de 7,6 a 29,8 y una RV- entre 0,1 
y 0,4. Bazot et al. (2004) muestran valores de sensibilidad y especificidad para la 
ecografía transvaginal como diagnóstico de la endometriosis  pélvica profunda de 78,5 
y 95,4, respectivamente. Eskenazi y Warner (1997) presentan valores de RV+ de 2,06 
y RV- de 0,54. Si bien el diagnóstico ecográfico está supeditado a la cualificación y 
experiencia del examinador (Dueholm y Lundorf, 2007); en manos de ecografistas 
experimentados, la ecografía transvaginal presenta una adecuada validez diagnóstica 
para la adenomiosis en pacientes con sospecha (Dueholm, 2006). Con todo, la no 
detección de quistes no excluye el diagnóstico de endometriosis (Alcázar et al., 1997). 
Cuando la ecografía transvaginal no proporciona resultados concluyentes, 
Dueholm (2006) propone añadir la señal Doppler-color a la ecografía transvaginal, y 
así poder apreciar ausencia de vascularización en el interior de las lesiones 
endometriósicas, como dato adicional al diagnóstico. La vascularización es periférica y 
con elevados índices de resistencia. Este dato las diferenciaría del 
cistoadenocarcinoma de endometrio, que presentaría angiogénesis y 
neovascularización intratumoral, con shunts abundantes y bajos índices flujométricos 
(Kurjak y Kupesic, 1994). Sin embargo, para Alcázar et al (1997), el uso del Doppler 
pulsado no mejora los resultados de la ecografía transvaginal en el diagnóstico de 
endometriosis. 
 
 
DIAGNÓSTICO 
 UNIVERSIDAD DE ALCALÁ TESIS DOCTORAL.   FERNANDO GONZALO RUPÉREZ 
95 
2.1.7.4. Sistemas de puntuación combinados 
 
En un intento de encontrar sistemas diagnósticos incruentos, varios autores han 
diseñado sistemas de puntuación de hallazgos clínicos, analíticos o radiológicos. Los 
resultados obtenidos con estos métodos han sido dispares, siendo poco utilizados en 
la clínica diaria. 
Masuzaki (1987) puntuó ocho hallazgos específicos de la siguiente manera: 
Dispareunia (3 puntos), retroversión uterina (3 puntos), Douglas nodular (3 puntos), 
histerosalpingografía con adherencias perifímbricas (2 puntos), esterilidad inexplicada 
(2 puntos), dismenorrea (1 punto), útero blando (1 punto), irregularidad marginal del 
útero (1 punto). Realizando posteriormente laparoscopia, comprobó que la 
probabilidad de tener endometriosis fue del 10% con puntuaciones entre 0-4, del 60% 
con puntuaciones entre 5-8, y del 90% con puntuaciones entre 9-16. 
Posteriormente Matsuura et al. (1990) diseñaron una puntuación para pacientes 
infértiles con once ítems, con el propósito de que sirviera como método de cribado 
para la endometriosis. Con los valores de corte establecidos, señaló una sensibilidad 
de 91.2%, especificidad de 94.5%, valor predictivo positivo de 94.5% y valor predictivo 
negativo de 66.7%. 
Más tarde, se describieron algunos sistemas de puntuación que involucran tanto a 
parámetros bioquímicos, como el CA125; como inmunológicos, como 
inmunoglobulinas, autoanticuerpos y factores del Complemento (Jacoeb, 1992). 
 
2.1.7.5. Laparoscopia-laparotomía 
 
El método ideal para el diagnóstico de la endometriosis es la visualización directa 
de la lesión endometrial ectópica, acompañado de confirmación histológica 
(Hernández-Valencia, 2009; Bukulmez, 2009). Aún más, la laparoscopia-laparotomía 
es el único elemento diagnóstico que puede descartar o diagnosticar de manera fiable 
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la enfermedad endometriósica, erigiéndose en la prueba diagnóstica patrón o estándar 
(Royal College of Obstetricians and Gynaecologists; 2006; Templeman, 2009). 
La laparoscopia ha proporcionado a la endometriosis la posibilidad de un 
diagnóstico precoz y preciso. La mayoría de los autores la defienden como obligada en 
toda sospecha de endometriosis (Dmowski, 1987; Hoshiai, 1989; Redwine, 1990; 
Tozzini y Pineda; 1992; Ordás, 1992; Brosens et al., 1994). Proporciona en este 
campo diversas ventajas sobre los métodos diagnósticos mencionados (Acosta y 
Sueldo, 1996): 
1. Facilita un diagnóstico preciso de la enfermedad mediante la visualización del 
aspecto de las lesiones típicas, la biopsia de las lesiones atípicas o sospechosas, la 
citología de raspado peritoneal, o la obtención de líquido peritoneal para estudio 
citológico, bioquímico o inmunológico.  
2. Permite valorar la extensión y, por tanto, realizar el estadiaje de la enfermedad. 
3. Facilita el diagnóstico diferencial con otras masas anexiales. 
4. Posibilita actitudes terapéuticas simultáneas, no posibles con otras técnicas 
exclusivamente diagnósticas. 
5. Facilita una completa evaluación si la paciente es infértil. 
6. Reconoce la eficacia de los diversos tratamientos cuando se realiza como 
segunda observación. 
 
Durante más de 50 años la endometriosis se diagnosticó reconociendo 
macroscópicamente sus dos típicas  manifestaciones: los implantes (focos, placas o 
nódulos) y los endometriomas, asociados a adherencias (Tozzini y Pineda, 1992). 
Pero en los últimos años la experiencia de varios autores ha demostrado que la 
enfermedad puede manifestarse  con otras lesiones peritoneales, que han sido 
llamadas sutiles, atípicas o no pigmentadas por su aspecto diferente a las clásicas 
(Martin et al., 1989; Jansen y Russell, 1986; Del Pozo et al.; 1992). Estos últimos 
autores han sistematizado detalladamente las distintas formas sutiles o atípicas en que 
se puede manifestar la enfermedad. Describen veinte tipos diferentes de lesiones, que 
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incluyen lesiones fibróticas blancas, marrones o negras, lesiones vesiculares claras, 
blancas, marrones o negras, lesiones rojas planas, salientes o polipoideas, parches 
amarillo-pardos, lesiones amarillas, bolsillos peritoneales y adherencias (Martin et al., 
1989). 
 Cuando el diagnóstico laparoscópico se basa sólo en el reconocimiento de las 
imágenes clásicas, queda entre un 10 a un 15% de pacientes portadoras de la 
enfermedad sin diagnosticar y se subestima la extensión de la enfermedad en un 50% 
(Martin et al., 1989; Jansen y Russell, 1986; Stripling et al., 1988). 
Todo esto ha movido a algunos investigadores a pensar, como ya se comentó al 
hablar del aspecto macroscópico  de la endometriosis, que la enfermedad 
microscópica de Murphy no existe, y que todas las formas de la enfermedad tienen 
una alteración visual del peritoneo que hay que aprender a descubrir (Redwine, 1990). 
Para un mejor conocimiento de estas lesiones se han sugerido varios métodos. La 
realización de la laparoscopia en la fase premenstrual favorece la percepción de 
lesiones sutiles (mayor vascularización y estímulo hormonal) (Dmowski, 1987). El 
bañado de áreas extensas con el líquido peritoneal sanguinolento permite una mejor 
identificación de focos sutiles (Redwine, 1989). La utilización del 
microcolpohisteroscopio de Hamou con menos de 20 aumentos, o el acercamiento de 
la lente del laparoscopio a una localización muy próxima a la superficie peritoneal 
magnifican los detalles no apreciables de otro modo (Tozzini y Pineda, 1992). La 
escuela de Clermont-Ferrand diseñó la idea de cubrir toda la pelvis con azul de 
metileno a gran concentración. Éste es tomado especialmente por aquellas zonas de 
peritoneo enfermas, aunque visualmente no existiera evidencia de endometriosis 
previamente a su aplicación (Pellicer y Ballesteros, 1995). Otra alternativa, cuando no 
se observan lesiones específicas, es valorar el líquido peritoneal, pues se ha descrito 
que en mujeres con endometriosis produce burbujas jabonosas al contactar con los 
líquidos habituales que empleamos para realizar la cirugía (Gleicher et al., 1995). En 
los últimos años, se está ensayando la aplicación de sustancias fotosensibles que 
sean captadas y retenidas por los implantes y puedan ser expuestas durante la 
laparoscopia a una luz de cierta longitud de onda que desencadene 
quimioluminiscencia (Yang et al., 1996). 
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Las biopsias realizadas en el curso de la laparoscopia-laparotomía permiten no 
sólo el diagnóstico de lesiones no pigmentadas, sino también el diagnóstico diferencial 
entre endometriomas y quistes antiguos del cuerpo lúteo  (Nezhat y Nezhat, 1992). 
Diversos estudios han comprobado el valor de la citología para el diagnóstico de la 
endometriosis. Giménez (1990) estudió la capacidad diagnóstica de la citología, tras 
punción-aspiración con aguja fina de quistes ováricos, encontrando un porcentaje del 
20% de extendidos no valorables y una correlación cito-histológica del 100% en los 
extendidos valorables. Bühler (1992) examinó extendidos citológicos, tomados por 
raspado de lesiones peritoneales comprobadas por laparoscopia. Tomó 
simultáneamente biopsia de las mismas lesiones, y recogió líquido peritoneal para 
citología. La concordancia cito-histológica en el diagnóstico de endometriosis fue del 
74%, con una sensibilidad del 80% y un valor predictivo positivo del 85%. La citología 
del líquido peritoneal aportó datos positivos en el 33% de los casos histológicamente 
positivos. 
Por último, señalar que laparoscopia diagnóstica se asocia con un riesgo del 
0,06% de complicaciones mayores (p.ej. perforación intestinal) (Harkki-Siren et al., 
1999). 
 
2.1.8. CLASIFICACIÓN 
 
Hasta el año 1973, la literatura médica contenía numerosos trabajos relacionados 
con la eficacia de la cirugía en la mejora de las tasas de embarazo en pacientes con 
endometriosis. Sin embargo, los resultados eran muy difíciles de interpretar, pues 
ninguno de ellos correlacionaba las tasas de embarazo con la severidad o extensión 
de la enfermedad. A pesar de una ausencia de utilización rutinaria de sistemas de 
clasificación antes de 1973, sí hubo algunos intentos por establecer una 
categorización de la enfermedad. 
En 1949, Wicks y Larson propusieron la primera clasificación histológica de la 
enfermedad. Huffman, dos años más tarde, propuso la primera clasificación quirúrgica, 
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ordenando la endometriosis en cuatro estadios (ver Tabla 2.1.b.) (Acosta y Sueldo, 
1996).  
 
Tabla 2.1.b. Estadios quirúrgicos de la endometriosis, según Huffman. 
ESTADIO   DESCRIPCIÓN 
Ia  Limitado a los ligamentos útero-sacros 
Ib    Limitado a un ovario 
Ic    Implantes superficiales peritoneales 
IIa Extensa afectación de un ovario, y menor compromiso del 
segundo 
IIb    Implantes superficiales en ambos ovarios 
IIc    Implantes superficiales en intestino 
IId Lesiones infiltrantes del útero o ligamentos útero-sacros 
IIIa    Extensa infiltración en ambos ovarios 
IIIb    Quistes ováricos endometriósicos bilater. 
IIIc    Lesiones rectovaginales de invasión profunda 
IIId    Implantes infiltrativos intestinales no obstructivos 
IVa Invasión vesical 
IVb   Invasión intestinal obstructiva 
IVc   Afectación ureteral 
Huffman. Am J Gynecol 1951; 62 
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Beecham (1966) propuso una clasificación simplificada, basada fundamentalmente 
en los hallazgos exploratorios. No correlacionó la severidad de la enfermedad con el 
logro de un embarazo (ver Tabla 2.1.c.). 
 
Tabla 2.1.c. Estadios de Beecham de endometriosis. 
ESTADIO   DESCRIPCIÓN 
         1 Focos dispersos, pequeños, en  algún lugar de la pelvis. 
Diagnosticados sólo por laparoscopia 
         2 Ligamentos útero-sacros, ligamentos anchos, cérvix, y 
los ovarios colectiva o individualmente fijos, 
reblandecidos, nodulares y un tanto agrandados de 
tamaño. 
         3 Lo mismo que el estadio 2, con los ovarios al menos a 
dos veces de su tamaño normal; ligamentos útero-
sacros, recto y anexos confluentes. El fondo de saco está 
obliterado. 
               4 Compromiso masivo. Las vísceras pélvicas no pueden 
ser claramente distinguidas por palpación. 
                                                                 Beecham CT. Obstet Gynecol 1966; 28 
 
Un grupo de investigadores del Baylor College of Medicine, en Houston, Tejas, 
encabezados por Acosta (1973), diseñaron una clasificación en base a un estudio 
retrospectivo de 107 pacientes con endometriosis, definiendo diferentes estadios y 
correlacionándolos con las tasas de embarazo conseguidas tras tratamiento. El 
tamaño y distribución de las lesiones, la presencia de adherencias y cicatrices, así 
como la influencia de los órganos vecinos fueron la base para categorizar la 
enfermedad en leve, moderada y severa (ver Tabla 2.1.d.). El 75% de las pacientes 
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con endometriosis leve, 50% de las etiquetadas como endometriosis moderada y 33% 
de las diagnosticadas como endometriosis severa pudieron concebir. 
 
Tabla 2.1.d. Clasificación de Acosta de la endometriosis. 
ESTADIO   DESCRIPCIÓN 
LEVE                  1.   Lesiones frescas dispersas en los fondos de saco 
anterior o posterior, o peritoneo pélvico. 
2.  Escasos implantes superficiales en el ovario, sin 
endometriomas y sin adherencias periováricas. 
3.   Ausencia de adherencias peritubulares. 
 
MODERADA  1. Endometriosis que involucra a uno o ambos ovarios, 
con varias lesiones superficiales, con cicatrización y 
retracción, o pequeño endometrioma. 
2.   Adherencias periováricas mínimas. 
3.   Adherencias peritubáricas mínimas. 
4.  Implantes superficiales en los fondos de saco. 
Algunas adherencias sin invadir el sigmoide. 
 
SEVERA 1.  Endometrioma de uno o ambos ovarios > 2x2 cm 
 2.   Uno o ambos ovarios unidos por adherencias 
 tubáricas. 
3.  Una o ambas trompas unidas u obstruidas por 
endometriosis; adherencias o lesiones asociadas. 
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4.  Obliteración del fondo de saco por adherencias o 
lesiones asociadas con endometriosis. 
5.   Engrosamiento de los ligamentos útero-sacros y 
lesiones por endometriosis invasiva. 
 6.   Compromiso significativo del intestino y la vejiga. 
   Acosta AA. Obstet Gynecol 1973; 42 
 
La clasificación de Acosta fue muy utilizada y alabada por su sencillez y capacidad 
pronóstica. Su uso generalizado permitió la comparación de resultados entre trabajos 
uniformes. Pero tampoco se salvó de críticas, surgiendo en los años siguientes varias 
modificaciones que, aparte de no mejorar el pronóstico reproductivo, introdujeron 
complejidad con menoscabo de su uso masivo (Ingersoll, 1977; Kistner et al., 1977; 
Butram, 1978). 
Con el progreso de la laparoscopia, Cohen (1979) propuso una clasificación con 10 
estadios que se basaba en hallazgos durante esta técnica. Incorporó la presencia de 
enfermedad en lugares distantes de la pelvis, diagnosticadas mediante técnicas 
especiales como ultrasonidos, radiografías con contraste y otros procedimientos 
endoscópicos (ver Tabla 2.1.e.). 
 
Tabla 2.1.e. Clasificación laparoscópica de Cohen de la endometriosis. 
ESTADIO   DESCRIPCIÓN 
Endometriosis leve 
             I    Implantes superficiales en un sitio. 
            II Implantes superficiales en dos o más sitios. 
Endometriosis moderada 
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           III Implantes con cicatrización y fibrosis; adherencias 
leves. 
           IV   Ovarios moderadamente adheridos a los implantes 
endometriósicos. 
           V Múltiples implantes en los ovarios, peritoneo vesical, 
ligamentos con adherencias. 
Endometriosis severa 
          VI Quiste endometriósico unilateral o bilateral sin 
afectación tubárica. 
         VII Igual que la anterior con afectación tubárica. 
         VIII Adenomiosis. 
          IX     Endometriosis severa, más EIP. 
           X Afectación extragenital. 
Cohen MR. J Reprod Med 1979; 23 
 
Pero un sistema de clasificación óptimo debe permitir hacer una aproximación 
pronóstica de la evolución clínica espontánea y la respuesta al tratamiento. Ninguna 
de las clasificaciones propuestas hasta el momento cumple este requisito. En el año 
1978, la American Fertility Society (AFS) (1979) convocó a un grupo de expertos para 
estudiar la clasificación de la endometriosis. El informe de este comité resultó en un 
esquema innovador basado en hallazgos anatomopatológicos (Shelley, 2001) y en la 
progresión natural de la enfermedad, tipificándola con un sistema arbitrario de puntos 
acumulativos. La endometriosis fue definida como leve, moderada, severa y extensa 
de acuerdo a este sistema de puntuación. La clasificación AFS permitió la 
diferenciación entre enfermedad peritoneal y ovárica, y entre enfermedad unilateral y 
bilateral. Un enfoque similar se utilizó para estadiar la enfermedad en las trompas de 
Falopio (ver Tabla 2.1.f.). 
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Tabla 2.1.f. Clasificación de AFS (1978). 
PE
R
IT
O
N
EO
 
ENDOMETRIOSIS 
<1cm 1-3cm >3cm 
1 2 3 
ADHERENCIAS 
Laxas 
Densas/obliteración 
parcial fondo saco 
Densas/obliteración 
total fondo de saco 
1 2 3 
O
VA
R
IO
S 
ENDOMETRIOSIS <1cm 1-3cm >3cm 
Derecho 2 4 6 
Izquierdo 2 4 6 
ADHERENCIAS Laxas 
Densas/compromiso 
parcial del ovario 
Densas/compromiso 
total del ovario 
Derecho 2 4 6 
Izquierdo 2 4 6 
TR
O
M
PA
S 
ENDOMETRIOSIS <1cm >1cm Oclusión tubárica 
Derecha 2 4 6 
Izquierda 2 4 6 
ADHERENCIAS Laxas 
Densas/distorsión 
tubárica 
Densas/oclusión 
tubárica 
Derecha 2 4 6 
Izquierda 2 4 6 
 
Los estadios quedarán como sigue, en función de la suma de puntos obtenida: 
o Estadio I: Leve  1-5 
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o Estadio II: Moderada  6-15 
o Estadio III: Severa  16-30 
o Estadio IV: Extendida  31-54 
 
Siete años más tarde, la American Fertility Society (1985) introdujo una revisión de 
la clasificación anterior, para dotar de un estadiaje estándar a la endometriosis, y así 
poder correlacionar los resultados del tratamiento quirúrgico con la severidad de la 
enfermedad. El estadio de enfermedad extensa se eliminó y se utilizaron cuatro 
estadios: mínima, leve, moderada y severa. Se empleó una puntuación más detallada 
para diferenciar el compromiso peritoneal del compromiso ovárico. Además se 
establece una mejor diferenciación entre endometriosis superficial y profunda del 
peritoneo y de los ovarios. De igual modo se le atribuye una mayor puntuación a las 
adherencias firmes que a las laxas, y la obliteración del fondo de saco de Douglas 
automáticamente resulta en enfermedad severa. Si el anejo contralateral está ausente, 
la puntuación se duplica para el anejo comprometido (ver Tabla 2.1.g.). 
 
Esta clasificación distingue cuatro estadios, según la puntuación alcanzada: 
o Estadio I (Mínimo): 1 – 5 
o Estadio II (Leve): 6 – 15 
o Estadio III (Moderado):  16 – 40 
o Estadio IV (Grave): >40 
 
La intención de sus mentores fue que este esquema se utilizase universalmente, 
tanto para pacientes estériles como para aquellas en las que la consecución de un 
embarazo no constituía un problema.  
 
ENDOMETRIOSIS 
 VALIDEZ DE LOS ELEMENTOS DIAGNÓSTICOS EN ENDOMETRIOSIS. Aplicación al análisis de decisión clínica 
106 
Tabla 2.1.g. Clasificación AFS modificada de endometriosis (1985). 
ENDOMETRIOSIS <1cm 1-3 cm > 3cm 
PERITONEO 
Superficial 1 2 4 
Profunda 2 4 6 
OVARIO 
Derecho 
Superficial 1 2 4 
Profunda 4 16 20 
Izquierdo 
Superficial 1 2 4 
Profunda 4 16 20 
OBLITERACIÓN FONDO SACO 
POSTERIOR 
Parcial Completa 
4 40 
ADHERENCIAS 
Compromiso 
<1/3 1/3 – 2/3 >2/3 
OVARIO 
Derecho 
Tenues 1 2 4 
Densas 4 8 16 
Izquierdo 
Tenues 1 2 4 
Densas 4 8 16 
TROMPA 
UTERINA 
Derecha 
Tenues 1 2 4 
Densas 4* 8* 16 
Izquierda 
Tenues 1 2 4 
Densas 4* 8* 16 
* Si el extremo fimbriado de la trompa uterina está completamente comprometido, cambiar la 
asignación de puntos a 16. 
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Esta clasificación está basada en el pronóstico en cuanto a la fertilidad, olvidando 
el pronóstico sintomático o en relación con las recidivas o persistencias (Acién, 1995). 
No evalúa la influencia de la enfermedad en la bioquímica del peritoneo, ni las 
alteraciones inmunológicas locales o sistémicas, ni el aspecto o la actividad metabólica 
de las lesiones. 
 
En 1996, la American Fertility Society (AFS) revisó su anterior clasificación. 
Clasifica la enfermedad en función de los órganos que se vean afectados, de la 
extensión y profundidad del crecimiento endometrial, de la intensidad de la obliteración 
(parcial o completa) del fondo de saco posterior y de la calidad de las adherencias que 
existieran y grado de compromiso que en los órganos ocasionaran. La Tabla 2.1.h. 
muestra la asignación de puntos según la clasificación de la endometriosis según la 
AFS, revisada en 1996 (AFSR) (American Society for Reproductive Medicine, 1997). 
 
La clasificación AFSR por estadios de la endometriosis será como a continuación se 
muestra: 
Estadio o grado I (mínimo):        1 – 5 puntos 
Estadio o grado II (leve):          6 – 15 puntos 
Estadio o grado III moderado):    16 – 40 puntos 
Estadio o grado IV (severo):       >40 puntos 
La puntuación final resultante del sumatorio de los puntos otorgados a los apartados 1, 
2, 3 y 4 determinará la clasificación de la enfermedad endometriósica. 
 
Existen también múltiples clasificaciones sobre aspectos parciales de la 
endometriosis. Destacan la clasificación de los implantes peritoneales profundos  de 
Loninckx y Martin (1992) o la de los endometriomas ováricos de Nezhat et al. (1992). 
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a)
 Clasificar solamente la lesión más severa (bien superficial, bien profunda) 
(b)
 Clasificar solamente la lesión más severa (superficial o profunda) y sumar las 
puntuaciones de ambos ovarios. 
LESIONES ENDOMETRIÓSICAS <1cm 1-3cm >3cm 
1. PERITONEO (a) 
Superficial 1 2 4 
Profunda 2 4 6 
2. OVARIO (b) 
DERECHO 
Superficial 1 2 4 
Profunda 4 16 20 
IZQUIERDO 
Superficial 1 2 4 
Profunda 4 16 20 
3. OBLITERACIÓN DE FONDO DE SACO 
POSTERIOR DE DOUGLAS 
Parcial Completa 
4 40 
4. ADHERENCIAS DE LOS ANEJOS (c) 
Compromiso 
<1/3 1/3 – 2/3 >2/3 
OVARIO 
DERECHO 
Tenues 1 2 4 
Densas 4 8 16 
IZQUIERDO 
Tenues 1 2 4 
Densas 4 8 16 
TROMPA 
UTERINA 
DERECHA 
Tenues 1 2 4 
Densas 4 * 8 * 16 
IZQUIERDA 
Tenues 1 2 4 
Densas 4 * 8 * 16 
Tabla 2.1.h. Clasificación AFSR de la endometriosis (1996). 
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(c)
 Sumar las puntuaciones de los ovarios derecho e izquierdo y de las trompas 
derecha e izquierda. 
* Si el extremo fimbriado de la trompa está completamente comprometido, la 
puntuación de la afectación tubo-ovárica se debe multiplicar por 2. 
Consideraciones: 
La superficie del útero se debe considerar como peritoneo. 
Para cada órgano solamente se podrá dar la puntuación más alta de las fijadas, no 
pudiendo sobrepasar dicha puntuación la suma de los puntos que diferentes lesiones 
en un mismo órgano tendrían individualmente. Así, por ejemplo, ante un implante 
superficial de 4cm y otro profundo de 2cm en el peritoneo se le dará una puntuación 
de 6 (y no de 4+4=8), y a un endometrioma profundo de ovario de 4cm asociado con 
una endometriosis superficial en el mismo órgano de más de 3cm deberá calificarse 
con una puntuación de 20 (y no de 20+4=24). 
Para aquellas pacientes con un solo anejo, los puntos asignados para ese anejo 
deberán ser multiplicados por dos. 
La presencia de endometriosis en localizaciones distintas de las expresadas en la 
anterior tabla (intestino, trompas de Falopio, vagina, cérvix, tracto urinario, piel,...  se 
expresará aparte bajo el encabezamiento “Endometriosis adicional”. Asimismo, otras 
patologías tales como útero leiomiomatoso, malformaciones uterinas, obstrucción 
tubárica,... se registrarán aparte como “Patología asociada”. 
 
Como puede apreciarse, las clasificaciones en curso no incorporan características 
clínicas ni diagnósticas. De hecho, no existe correlación entre el grado (según estas 
clasificaciones de manejo ordinario) y la clínica que padece la paciente. 
 
La profundización en el conocimiento de los diversos elementos diagnósticos 
permitirá conocer los grados de validez de los mismos permitiendo su inclusión en 
clasificaciones futuras si resultan de una precisión de consideración para el 
diagnóstico y pronóstico de la enfermedad. 
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2.1.9. TRATAMIENTO 
 
Las opciones terapéuticas de la endometriosis han ido modificándose a lo largo de 
la historia, desde las extirpaciones quirúrgicas iniciales hasta la euforia de los 
tratamientos médicos en los años 80. 
En la actualidad domina un sentimiento de escepticismo entre los ginecólogos en 
cuanto a las posibilidades de los tratamientos disponibles. A pesar del importante 
abanico de modalidades terapéuticas, sólo la extirpación consigue la resolución de la 
enfermedad. 
En medicina, los tratamientos etiopatogénicos logran los mejores resultados frente 
a los procesos morbosos. El desconocimiento de la etiopatogenia exacta de la 
endometriosis limita la instauración de una terapia resolutiva. 
Pero, a pesar de las numerosas cuestiones por resolver en esta enfermedad, los 
clínicos deben formular enfoques terapéuticos para aliviar los padecimientos de sus 
pacientes. 
Los objetivos del tratamiento son: disminución o desaparición de los implantes 
endometriósicos y alivio de los síntomas, incluida la restauración de la fertilidad, en 
caso de que se viera afectada. 
El tratamiento debería ser individualizado para cada paciente, según extensión de 
la enfermedad, sintomatología, edad de las mujeres, su estado general de salud y del 
deseo presente o ausente de tener más descendencia (Frackiewicz, 2000; Balasch y 
Viscasillas, 1994; Ozkan y Arici, 2009). 
Las posibilidades terapéuticas disponibles son múltiples: Conducta expectante, 
tratamiento sintomático, tratamiento médico hormonal para supresión de 
esteroidogénesis ovárica e inducción de atrofia endometrial (como tratamiento único o 
coadyuvante a la cirugía), tratamiento quirúrgico para eliminar lesiones visibles 
(mediante cauterización, escisión o resección) o, como último recurso, extirpar el útero 
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o los ovarios (Frackiewicz, 2000), tratamiento médico-quirúrgico y técnicas de 
reproducción asistida. 
El tratamiento quirúrgico sigue presentándose como el mejor tratamiento disponible 
frente a la endometriosis, siendo la vía laparoscópica el procedimiento más aceptado 
por parte de las pacientes (Diago et al., 2001). 
 
2.1.9.1. Conducta expectante 
 
 Se ha planteado esta actitud en los estadios precoces de la enfermedad  (mínima, 
leve), basándose en el dato de que la tasa de embarazos fue similar en pacientes con 
placebo que en las que recibieron cualquier otra modalidad terapéutica (Portuondo et 
al., 1983; Hull et al., 1987). 
Sin embargo, no está claro si aquellas tasas de embarazos fue el resultado de un 
efecto terapéutico, poco caracterizado todavía, de los posibles gestos realizados en la 
laparoscopia diagnóstica (dilatación cervical, cromoperturbación, aspirado de líquido 
peritoneal), o por el  contrario representan la auténtica tasa de fecundidad de estas 
parejas (Olive y Haney, 1986). 
Cuando en el tercer Congreso Mundial de Endometriosis, celebrado en Bruselas 
en 1992, se preguntó sobre si se debía tratar la endometriosis mínima, la audiencia se 
repartió a partes iguales entre los que estaban a favor de tratarla y los que no 
(Bronsens, 1993). 
No obstante, los objetivos del tratamiento son más amplios que los meros aspectos 
reproductivos. Debe buscarse al alivio del resto de posibles síntomas. En relación a 
esto, se debe tener en cuenta que si no se trata a una paciente, no mejora su 
sintomatología, aparte de que no se evita la progresión de la enfermedad (Parrilla et 
al., 1995). 
En el capítulo de pronóstico se detallan los porcentajes de remisión espontánea de 
los síntomas dolorosos y las tasas de gestación en pacientes no tratados. 
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2.1.9.2. Tratamiento sintomático 
 
En el apartado dedicado a la clínica y fisiopatología de la enfermedad se han 
señalado los mecanismos propuestos para explicar las manifestaciones álgicas que la 
acompañan. Para paliar estos síntomas se han empleado tratamientos médicos 
múltiples e intervenciones quirúrgicas específicas.  
Tanto los Analgésicos menores, como los inhibidores selectivos de la COX-2 
(Olartecoechea et al., 2009; Luisi et al., 2009), como los opiáceos y espasmolíticos, 
se consumen sin atender a la etiopatogenia del dolor. No hay evidencia de 
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) más efectivos que otros. 
Conociendo la probable implicación de las prostaglandinas en la fisiopatología del 
dolor, diversos autores han comunicado la eficacia de los fármacos 
antiprostaglandínicos para el control de la dismenorrea (Kauppila et al, 1979). 
El tratamiento médico sintomático alivia la dismenorrea, pero ni la cura, ni 
disminuye la extensión o progresión de la enfermedad, ni modifica las tasas de 
fertilidad (Parrilla et al., 1995). 
Igualmente, existe una serie de intervenciones quirúrgicas que no modifican el 
desarrollo de la enfermedad, aunque sí mejoran el dolor pélvico y la dismenorrea que 
acompañan a la endometriosis. Estas intervenciones son la neurectomía presacra y 
la sección de los ligamentos útero-sacros, que se desarrollan en el apartado 
correspondiente al tratamiento quirúrgico. 
 
2.1.9.3. Tratamiento médico hormonal 
 
Las terapias hormonales con estrógenos solos o con andrógenos, usadas en el 
pasado, son ya anecdóticas y su aplicación en endometriosis está severamente 
contraindicada en el momento actual. 
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Los argumentos que justificaron la manipulación hormonal se centraron en la 
observación de que la endometriosis precisaba de los estrógenos para su desarrollo. 
La enfermedad era excepcional antes de la menarquia y varios años después de la 
menopausia. Cuando se conseguía gestación, la sintomatología clínica disminuía; 
persistiendo la mejoría durante el periodo de lactancia, en que la mujer se mantenía 
amenorreica, para recurrir al comenzar a menstruar (Walton, 1977). 
De este modo, los tratamientos hormonales propuestos persiguen crear un estado 
de hipoestrogenismo (agonistas de GnRH, Danazol, Gestrinona) o un estado de 
“pseudoembarazo” con una dominancia gestagénica (combinación de estrógenos y 
gestágenos, o gestágenos aislados). Todo ello persigue suprimir la actividad ovárica y 
la menstruación, así como atrofiar, en mayor o menor medida, los implantes 
endometriósicos (Olartecoechea et al., 2009; Prentice et al., 2000; Selak et al., 2001; 
Hughes et al., 2003; Sagsveen et al., 2003). 
 
Los progestágenos actúan por dos mecanismos. Por un lado, inhiben a la GnRH 
hipotalámica, ocasionando anovulación e hipogonadismo hipogonadotropo (Luciano et 
al., 1988). Por otro lado, se ha demostrado un efecto antiproliferativo directo del 
acetato de medroxiprogesterona sobre las células del estroma endometrial cultivadas 
in vitro (Surrey y Halme, 1992). El resultado final es la decidualización y posterior 
atrofia del tejido endometrial. 
El más utilizado ha sido el acetato de medroxiprogesterona, a dosis de 20-30 
mg/día, durante periodos de tres a seis meses. Otro es el acetato de noretindrona, a 5 
mg/día. También se puede poner un dispositivo intrauterino que libere 20 mg/día de 
levonorgestrel. 
 
La administración de forma combinada de dosis crecientes de estrógenos y 
gestágenos constituye el antiguo régimen de “pseudoembarazo”. Se ha venido 
usando en los últimos 40 años en pautas de administración oral, con dosis inicialmente 
crecientes y luego decrecientes para evitar las hemorragias por disrupción. Actúan 
también por decidualización y atrofia de los implantes, lo que se consigue más 
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fácilmente con gestágenos más potentes. Estas pautas antiguas están actualmente 
abandonadas (Kistner, 1989). 
Hoy se recurre con cierta frecuencia a los anticonceptivos orales en pacientes con 
estadios precoces y sin deseo gestacional (Vercellini et al., 1993), para control de  los 
síntomas álgicos, como la dismenorrea, dispareunia y dolor pélvico. En estos casos se 
recomiendan preparados con baja dosis estrogénica, debido a que dosis superiores a 
50 microgramos de etinilestradiol podrían estimular el crecimiento de focos 
endometriósicos (Cramer et al., 1985). 
 
La gestrinona es un 17-Noresteroide que se une de forma lábil al receptor de 
progesterona, sin tener efecto sobre receptores estrogénicos. Se empleó inicialmente 
como anticonceptivo masculino y femenino, administrándose una vez a la semana. 
Generalmente se comporta como antiprogestágeno, aunque a veces puede tener un 
discreto efecto agonista de progesterona. Tiene también un efecto androgénico débil, 
que puede incrementarse al disminuir la proteína sérica transportadora de hormonas 
sexuales, dejando más cantidad de testosterona libre. Asimismo, bloquea el desarrollo 
folicular al suprimir el pico de FSH y LH, resultando un ambiente hormonal acíclico con 
estradiol en el rango de 55-90 pg/ml (Hornstein et al., 1990). Este efecto 
antiestrogénico se ve  reforzado por una depleción de los receptores estrogénicos al 
inhibir el reciclaje de los mismos (Remohí y Levy, 1995). Su larga vida media permite 
una cómoda administración de 2,5 mg, dos veces por semana. Se ha ensayado su 
administración por vía vaginal, con la misma eficacia que la vía oral y con menores 
efectos secundarios (Coutinho y Azadian-Boulanger, 1988). 
 
El danazol es un derivado isoxazol de la 17-alfa-etinil-testosterona. Fue 
introducido en clínica para el tratamiento de la endometriosis en 1971 (Greenblatt et 
al., 1971). Desde entonces, ha sido el fármaco más empleado en el tratamiento de la 
enfermedad, y de referencia obligada al comparar los resultados de otras modalidades 
terapéuticas. La sustancia presenta múltiples interacciones con el sistema endocrino, 
proteínas transportadoras, sistema inmunológico, e incluso actuación directa sobre 
estroma o glándulas endometriales y endometriósicos. Se sabe que el danazol 
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disminuye la síntesis hepática de proteína transportadora de esteroides sexuales. Su 
fijación a esta proteína a nivel periférico desplaza de su unión a la testosterona, 
determinando así sus importantes efectos androgénicos (Dmowski et al., 1982). El 
estado hipoestrogénico que ocasiona se produce tanto por inhibición hormonal del 
gonadotropo, como por inhibición directa de los enzimas encargados de la 
esteroidogénesis (Steingold et al., 1986). 
 Se ha documentado un efecto del danazol, como inhibidor de la producción de 
autoanticuerpos en pacientes con enfermedades autoinmunes, considerándosele un 
modificador de la respuesta inmune del huésped (El-Roey et al., 1988). 
Se ha empleado por vía oral a dosis de 400-800 mg/día, durante periodos de 
cuatro a seis meses. Para que sea efectivo, ha de conseguirse amenorrea. Algunos 
trabajos han relacionado la efectividad del danazol y de los agonistas de GnRH con los 
niveles séricos de estradiol en las pacientes tratadas. Algunos autores señalan que 
para obtener una remisión completa de la endometriosis en estadios severos se 
precisaría disminuir el estradiol sérico a cifras inferiores a 15 pg/ml. Si se tratase de 
enfermedad moderada el estradiol debería ser inferior a 22 pg/ml; y con niveles 
inferiores a 41 pg/ml se conseguiría la remisión completa en la endometriosis leve 
(Barbieri y Gordon, 1991; Dickey et al., 1992). Otros autores no comparten tal 
aseveración. 
Varios grupos de trabajo han comunicado su experiencia con la administración 
local de danazol (Igarashi et al., 1992; Kaseki et al., 1992). Comprobaron que el 
empleo del fármaco mediante supositorios vaginales, anillos vaginales de liberación 
retardada o soluciones intrauterinas transcervicales fue más efectivo que la 
administración oral. No se detectaron niveles de danazol en plasma, ni se suprimió el 
eje hipófiso-ovárico y, por tanto, la ovulación. Tampoco hubo efectos secundarios 
anabólicos, androgénicos o de aumento de transaminasas. La disminución del tamaño 
de las lesiones fue más rápida que tras la administración oral, y la tasa de embarazos 
mayor. 
 
Los agonistas de la GnRH (gonadotrophin releasing hormone) son otra posibilidad 
de tratamiento hormonal frente a la endometriosis. La estructura de la GnRH nativa fue 
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descrita en 1971 (Schally et al., 1971). Ante la necesidad de aumentar su vida media, 
que para el decapéptido natural es de 3,5 min, se crearon en poco tiempo análogos 
sintéticos. Multitud de estos preparados han sido ensayados en el laboratorio y se 
pueden dividir en dos grandes grupos: Compuestos de acción agonista, estimuladora, 
al menos inicialmente; y compuestos de acción antagonista. Debido a la presencia de 
efectos colaterales importantes, los compuestos antagonistas han visto frenado su 
desarrollo y su introducción en la clínica. Lo contrario ha ocurrido con los agonistas de 
la GnRH (Pellicer, 1995). 
Cuando se administra un agonista, la mayoría de los receptores de GnRH 
hipofisarios se ocupan y posteriormente se internalizan. Este hecho produce una 
liberación hipofisaria suprafisiológica de FSH y LH en las primeras 24 horas, lo que se 
conoce como efecto “Flare-up”. Si la administración del agonista es continua, se 
produce un agotamiento paradójico de la respuesta del gonadotropo, por varios 
mecanismos (Clayton, 1987): 
• Reducción del número de receptores para GnRH con la consiguiente 
disminución en la génesis de AMP cíclico. 
• Desensibilización del receptor. Este es un fenómeno de agotamiento de las 
señales intracelulares post-receptor, tales como la apertura de los canales del calcio o 
el metabolismo del fosfatidil-inositol, responsables ambas de la activación del sistema 
de la proteinquinasa C, mensajera de la acción hormonal. 
• Reducción de la biosíntesis de FSH y LH por fallo de los mecanismos 
responsables de la trascripción genética que codifica la síntesis de gonadotrofinas. 
Como consecuencia de todo lo anterior se produce un hipogonadismo 
hipogonadotropo que ha tenido amplia aplicación en ginecología. Las pacientes con 
endometriosis se benefician especialmente con el empleo de estos fármacos 
(Meldrum, 1985; Schriock et al., 1985; Fraser et al., 1990; García et al., 1990; Dupont 
et al., 1990; Petit et al., 1991; Saltiel y Garabedian-Ruffalo, 1991; Toguchi, 1992; 
Shaw, 1992; Kauppila, 1993; Bergquist, 1995). 
El grupo de Lemay (1991) comprobó que, en respuesta a una infusión continua de 
buserelina, se producía un exceso de LH, siendo predominantemente LH-alfa 
TRATAMIENTO 
 UNIVERSIDAD DE ALCALÁ TESIS DOCTORAL.   FERNANDO GONZALO RUPÉREZ 
117 
inmunorreactiva. La pérdida de la efectividad de la LH bioactiva era debida a la 
disminución de la subunidad beta de la cadena de LH. 
Por otro lado, se han podido localizar receptores de GnRH en tejido endometrial 
(Pahwa et al., 1991), lo que abre la posibilidad de que los fármacos actúen 
directamente sobre los implantes endometriósicos, y no sólo a través del estado 
hipoestrogénico que provoca. 
Administrados por vía oral, los agonistas de la GnRH son inactivos. Se utilizan las 
aplicaciones intranasales en spray y las vías parenterales subcutáneas, 
intramusculares o intravenosas. Las formas “depot” son bien aceptadas y constituyen 
la modalidad más empleada. Existen actualmente formulaciones de administración 
cada 30 ó 60 días. 
Otros agonistas de la GnRH son la goserelina, nafarelina, acetato de leuprorelina. 
 
Otros tratamientos hormonales son: 
Antagonistas de la GnRH. Experimentalmente, sí han mostrado ser eficaces. Su 
principal limitación ha sido la aparición de reacciones anafilácticas por liberación de 
histamina (Olartecoechea et al., 2009; Jones, 1987). 
Clomifeno. Fundamentalmente estudiado en relación con la infertilidad debida a 
endometriosis, pero sin datos respecto a la evolución de los implantes o la 
sintomatología (Koninckx et al., 1968). 
Mifepristona (RU486). Antiprogestágeno que parece provocar una clara mejoría 
clínica, sin reducción laparoscópica de la extensión de la enfermedad (Kettel et al., 
1991). Presenta un efecto antiproliferativo del endometrio, sin riesgo de 
hipoestrogenismo, ni pérdida de masa ósea. 
Gossypol. Abandonado por sus efectos tóxicos renales y por su capacidad de 
producir fallo gonadal irreversible, se ha invocado como efectivo en la endometriosis 
(Han, 1980). 
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Tamoxifeno. Se ha sugerido su utilidad en esta enfermedad debido a sus efectos 
antiestrogénicos (Haber y Behelak, 1987). Sin embargo, como esta sustancia tiene 
una acción antagonista/agonista de estrógenos, es posible que exista cierta 
estimulación estrogénica del aparato genital y se reactiven focos endometriósicos que 
habían quedado quiescentes tras la menopausia (Ford et al., 1988; Buckley, 1990; Le 
Bouedec et al., 1991). 
 
2.1.9.4. Otros fármacos 
 
Inhibidores de la angiogénesis. Se especula también sobre la utilidad de este 
tipo de fármacos, como alternativa de tratamiento médico (McLaren, 2000; Healy et al., 
1998), atendiendo a la posible implicación de la angiogénesis en la patogenia de la 
endometriosis (Olartecoechea et al., 2009; Luisi et al., 2009). Evitarían la 
neovasculariazación de tejido endometriósico ectópico. 
 
Inhibidores de la aromatasa. En relación con el papel que presenta el incremento 
de la expresión de la aromatasa en el tejido endometriósico en la progresión de dicho 
tejido (Olartecoechea et al., 2009; Bukulmez, 2009; Luisi et al., 2009). Los de tercera 
generación son el anastrozole y letorzole. Aún se requieren más estudios clínicos para 
determinar si su uso debe ser sólo o combinado con algún otro tratamiento hormonal. 
 
Agentes inmunomoduladores. Debido a la implicación del sistema inmune en la 
patogénesis de la endometriosis, se ha estudiado diversos fármacos que manipulen el 
sistema inmunológico. 
Pentoxifilina. No inhibe la ovulación y puede ser utilizado con relativa seguridad a 
pesar de que ocurriera embarazo. La dosis establecida es de 800mg/día durante 12 
meses. 
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Loxoribina. Es un agente inmunomodulador que estimula la actividad de células 
Natural Killers. 
Interferones. Aún no se ha logrado evaluar adecuadamente la efectividad del 
manejo de la endometriosis con interferones. 
Inhibidor del TNF-alfa (factor de necrosis tumoral alfa). Es otro fármaco en la línea 
de estudio del tratamiento contra la endometriosis. 
 
2.1.9.5. Valoración comparativa de los tratamientos médicos 
 
Se compara a continuación la eficacia de las diferentes opciones de tratamiento 
médico en la consecución de los efectos globales sobre cada uno de los tres objetivos 
del tratamiento (alivio sintomático, reducción de los implantes y restauración de la 
fertilidad). 
Las diferentes pautas terapéuticas han mostrado ser eficaces en el alivio del 
dolor pélvico y la dismenorrea relacionados con la endometriosis (Ferrero et al., 
2010). Proporcionan mejoría en más del 80% de las pacientes. En este sentido, 
ninguno de los fármacos es más eficaz que otro. No consiguen curación a largo plazo, 
siendo las recurrencias más frecuentes conforme trascurre el tiempo (30-60% en el 
primer año). No obstante, los síntomas suelen ser menos intensos que antes del 
tratamiento y sólo un 20% de las pacientes necesitarán tratamiento posterior (Parrilla 
et al., 1995; Saltiel y Garabendian-Ruffalo, 1991; Kauppila, 1993; Malinak et al., 1992; 
Shaw, 1992; Cirkel et al., 1995). 
Los tratamientos hormonales se han mostrado moderadamente eficaces para 
reducir la extensión de la enfermedad. Cuando la laparoscopia se realiza 
inmediatamente al finalizar el tratamiento muestra una alta tasa de remisiones (70-
100%) frente al placebo (18-30%). Pero dichas tasas de remisión no perduran en el 
tiempo, siendo la recidiva la tendencia natural en la mayoría de los casos (Evers, 
1987). No parece que un fármaco sea más eficaz que otro (Parrilla et al., 1995; Shaw, 
1994). 
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Las mujeres que recibieron tratamiento hormonal para la infertilidad asociada a 
endometriosis tuvieron unas tasas globales de embarazo de 10-60% durante el primer 
año. Ninguno de los fármacos mostró más eficacia que otro. No se mostraron más 
eficaces que un placebo o una conducta expectante en los estadios I y II (Hull et al., 
1987; Olive y Haney, 1986; Brosens, 1993; Parrilla et al., 1995). 
 
2.1.9.6. Efectos adversos de los tratamientos hormonales 
 
Como hemos comprobado, no existen diferencias estadísticamente significativas 
entre las distintas terapias hormonales para cualquiera de los tres objetivos básicos 
del tratamiento. De este modo, el factor que influiría de forma más importante en la 
elección de una modalidad u otra sería la tolerancia a los efectos secundarios 
(Farquhar, 2007). 
El efecto adverso más importante de los progestágenos es la alteración 
menstrual. Intolerancias digestivas, aumento de peso, alteraciones del estado de 
ánimo, disminución de la libido, edemas y tensión mamaria son otras manifestaciones 
menos frecuentes de estas sustancias. A las dosis recomendadas, no parecen alterar 
peligrosamente el perfil lipídico (Luciano et al., 1988; Farquhar, 2007). 
Los preparados estro-gestagénicos empleados actualmente como 
anticonceptivos orales tienen mínimo contenido estrogénico, y gestágenos de última 
generación con perfiles farmacológicos mínimamente nocivos. En todo caso, las 
últimas recomendaciones insisten en la valoración del riesgo cardiovascular antes de 
su uso. 
La gestrinona no parece tener efecto sobre la función hepática y modifica de 
forma poco trascendente el perfil lipídico. Sus efectos antiestrogénicos son manifiestos 
con el uso prolongado. Los efectos androgénicos, además de ser menores y mejor 
tolerados que los inducidos por el danazol, pueden ser potencialmente irreversibles 
(Parrilla et al., 1995; Remhí y Levy, 1995). 
Probablemente el danazol sea el fármaco peor tolerado. Crea un estado 
hiperandrogénico manifiesto y una reducción de estrógenos menos intensa que los 
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agonistas de GnRH. Provoca trastornos cutáneos y cambios en la voz, tornándola más 
grave; Si se emplea durante tiempo prolongado, también son notorios sus efectos 
anabólicos, con incrementos de peso. Además, puede alterar el funcionamiento 
hepático y el perfil lipídico, incrementando notablemente el riesgo aterogénico. El 
porcentaje de abandonos del tratamiento es mayor que con el resto de los 
tratamientos, siendo prescritos ocasionalmente (Hickok et al., 1991; Lemay et al., 
1991; Dodin et al., 1991; Damario y Rock, 1993; Farquhar, 2007). 
Los análogos de GnRH no tienen efecto sobre el metabolismo lipídico, ni sobre la 
función hepática, ni acción androgénica, anabólica o gestagénica. Sus efectos 
indeseables derivan del profundo estado hipoestrogénico, como la disminución de 
densidad ósea en un 1% por mes, lo que la sitúa en un 6% en seis meses de 
tratamiento (Helz, 1992). Dodin (1991) encontró que la pérdida de densidad ósea 
provocada por estos fármacos no había revertido seis meses después de finalizado el 
tratamiento, aunque se recuperó casi en la totalidad a los dos años (Paoletti et al, 
1996). Otras manifestaciones frecuentes de la hipoestrogenemia son los síntomas 
típicos del climaterio, como los sofocos, sequedad vaginal, descenso de la libido, 
cefaleas y cambios de humor (Shaw, 1992; Hickok et al., 1991; Alonso et al., 1991; 
Wheeler et al., 1992; Farquhar, 2007). Algunos autores han puesto de manifiesto 
efectos poco conocidos de los agonistas de GnRH, como modificaciones favorables 
del perfil lipídico (Lemay et al., 1991) o desfavorables del perfil hidrocarbonado 
(Coddington et al., 1990). 
Con todo, los análogos de la GnRH son los mejor tolerados, con un porcentaje de 
abandonos menor, lo que los ha convertido en el tratamiento de referencia en 
(Damario y Rock, 1993; The Nafarelin European Endometriosis Trial Group, 1992). 
Los efectos secundarios han supuesto una limitación para el empleo prolongado de 
sustancias agonistas de GnRH. Para evitar las consecuencias del hipoestrogenismo 
sin disminuir la eficacia sobre la enfermedad, se ha sugerido la asociación, a bajas 
dosis, de compuestos con acciones estrogénicas y/o gestagénicas (terapia co-
adyuvante). Así, existen estudios que asocian Acetato de Medroxiprogesterona, 
acetato de Noretisterona, Estradiol transdérmico o Tibolona (Parrilla et al., 1995; 
Pellicer, 1995; Sagsveen, 2003). El equipo de Hornstein (1998) empleó acetato de 
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leuprorelina junto a tratamiento co-adyuvante durante doce meses, manteniéndose los 
mismos niveles de densidad ósea. 
 
2.1.9.7. Tratamiento quirúrgico 
 
La cirugía se considera frecuentemente la mejor opción terapéutica en mujeres con 
endometriosis sintomática (Verecellini, 2009). 
El facultativo puede considerar dos formas de manejo quirúrgico: 
• Cirugía conservadora. Busca preservar la integridad del aparato 
reproductor, tratando de eliminar la mayor cantidad posible de placas y 
nódulos endometriósicos, liberando las adherencias que comprometen la 
función reproductora y resecando los quistes endometriales. 
• Cirugía radical. Implica la ooforectomía bilateral, pudiendo extenderse a 
una histerectomía con salpingooforectomía bilateral. 
El tratamiento quirúrgico puede realizarse a la vez que el diagnóstico, tanto por vía 
laparoscópica como laparotómica. Esta última vía se está erigiendo en el patrón a 
seguir en la mayoría de las intervenciones. Se efectúa ablación por láser o diatermia, o 
ambos, del tejido endometriósico, con o sin adhesiolisis (Farquhar, 2007). 
Por vía laparoscópica, se practica la extirpación de las lesiones endometriósicas 
mediante pinza de Semm con ayuda de tijeras. También puede efectuarse coagulación 
de implantes y adherencias con técnica de electrocoagulación bipolar o monopolar, 
termocoagulación, vaporización o por láser de CO2. Con habilidad, es posible la 
cistectomía de endometriomas. Cuando se elige la vía laparotómica, ésta deberá 
encuadrarse en los principios de la microcirugía, con prohibición del empleo de gasas, 
con irrigaciones y lavados frecuentes, manoseo escaso de los tejidos, hemostasia 
cuidadosa y peritonización de todos los tejidos con suturas finas reabsorbibles (Acosta 
y Sueldo, 1996). 
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La vía laparotómica está quedando cada vez más restringida, frente a los 
adelantos de la técnica laparoscópica, a los casos avanzados, de dolor intratable y 
múltiples cirugías conservadoras previas. Se recomienda que cada cirujano recurra a 
una u otra táctica según su propia experiencia. 
Los resultados clínicos de los tratamientos quirúrgicos son irregulares. Las 
recidivas existen, aunque con menor incidencia que con el tratamiento médico. Con 
cirugía se consiguen tasas de gestación medias del 50%, siendo el porcentaje de 
éxitos inversamente proporcional al grado de severidad de la endometriosis (Koninckx 
y Martin, 1994; Pellicer y Ballesteros, 1995; Murphy et al., 1991; Adamson et al., 
1992). Otros estudios reportaron una tasa de 30% de embarazos, frente al 23% de 
aquellas pacientes que no recibieron tratamiento (Gruppo Italiano Studio Endometrisi, 
1999). 
La cirugía de la endometriosis es, en general, complicada, debido a la distorsión de 
las estructuras y los frecuentes y manifiestos cuadros adherenciales. Las dificultades 
pueden multiplicarse cuando se aborda por vía laparoscópica. En las mejores manos, 
el índice de complicaciones se sitúa en el 0.3-1,3% (Haney, 1991; Querleu et al., 1993; 
Harkki-Siren, 1999). Moore y colaboradores (2003) señalan la probabilidad de 
complicaciones mayores (como perforación intestinal) en un 0,24%, y de 
complicaciones menores (como vómitos persistentes) en un 3%. 
Evita los efectos colaterales asociados con hormonas, aparte de que, como se ha 
comentado, resulta una menor tasa de recurrencias (Falcone et al., 1996). Sin 
embargo, no hay consenso sobre el beneficio de la adhesiolisis en pacientes con dolor 
crónico, habiendo autores que dudan del papel de las adherencias pélvicas como 
causa de síntomas (Vercellini, 2000). 
Deberían considerarse las opciones quirúrgicas cuando el tratamiento médico no 
es efectivo o si se desea embarazo (Jackson y Telner, 2006). 
En cuanto a la efectividad del tratamiento quirúrgico de la endometriosis, es 
relativamente más efectivo en la endometriosis severa que en leve o mínima (Brosens 
et al., 2004). 
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Existe una serie de intervenciones quirúrgicas que no actúan sobre la fertilidad ni 
modifican el desarrollo de la enfermedad, aunque pueden suponer la resolución de la 
dismenorrea y el dolor pélvico (Vercellini et al., 2009). Se desarrollan a continuación. 
La neurectomía presacra ha sido la intervención mayoritariamente empleada para 
combatir el dolor pélvico. Cotte (1949) publicó su experiencia sobre 1500 
intervenciones, logrando éxito en el 98% de los casos. Hoy se la conoce como 
intervención de Cotte. Consiste en interrumpir los nervios presacros que se originan en 
el plexo hipogástrico intermedio y superior. En casos de dismenorrea secundaria se 
comunicó un éxito global del 72% (Black, 1964). Laparoscopistas expertos han logrado 
efectuar dicha técnica por endoscopia, con resultados favorables en más del 90% de 
los pacientes (Pérez y Redwine, 1992). 
La otra técnica quirúrgica propuesta como alternativa ha sido la sección de los 
ligamentos útero-sacros y, con ellos, los nervios. Encontró su sitio debido a que la 
intervención de Cotte no interrumpía completamente toda la inervación del cérvix 
(Doyle, 1954). Hoy se practica por vía laparoscópica bajo la denominación de LUNA 
(Laparoscopic uterine nerve ablation). Se realiza una vaporización con láser CO2 de los 
ligamentos útero-sacros a nivel de su inserción en el cérvix (Ridley y Edwards, 1958). 
En general se consigue mejoría en el 80% de los casos (Donnez y Nisolle). 
 
2.1.9.8. Tratamiento combinado médico-quirúrgico 
 
2.1.9.8.1. Tratamiento médico preoperatorio. 
 
Aquellos autores que se muestran a favor de medicar a las pacientes antes de la 
cirugía arguyen que de esa manera se reducen y fibrosan las lesiones, disminuyendo 
la hemorragia quirúrgica y reduciendo el riesgo de formación de nuevas adherencias. 
También defienden la mayor facilidad para la extirpación de los endometriomas 
después de un tratamiento médico (Silverberg, 1992). Quienes se manifiestan en 
contra, argumentan que la fibrosis creada va a hacer más difícil la cirugía, aparte de 
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que algunas lesiones se pueden reducir hasta el punto de que los focos residuales 
sean poco perceptibles durante el acto quirúrgico (Thomas, 1992). 
No parece, por tanto, que el tratamiento médico preoperatorio aporte beneficios en 
todas las endometriosis (Chapron et al., 2002). Tampoco parece demostrado que 
mejoren las tasas de embarazo frente a otras modalidades terapéuticas (Parrilla et al., 
1995; Pellicer, 1995). 
 
2.1.9.8.2. Tratamiento médico postoperatorio. 
 
Con respecto a la supresión hormonal postoperatoria, algunos autores esgrimen 
como ventaja la posibilidad de actuar de este modo contra focos remanentes 
microscópicos no extirpados; o contra focos diseminados involuntariamente durante la 
intervención como consecuencia de la rotura de un endometrioma (Videla-Rivero et al., 
1993; Miralles et al., 1993). Como desventaja se menciona su posible influencia sobre 
la cicatrización y la prolongación del tiempo de infertilidad en un momento en que las 
posibilidades de beneficiarse del tratamiento quirúrgico son máximas (Thomas, 1992). 
Por otro lado, la administración postoperatoria de anticonceptivos orales no afecta 
a la recurrencia de endometriosis a largo plazo (Chapron et al., 2002). Los resultados 
sobre la disminución de los síntomas y recuperación de la fertilidad con el tratamiento 
médico postoperatorio, no parecen aconsejar su uso rutinario (Parazzini et al., 1994). 
Sin embargo, la enorme dispersión de las metodologías seguidas en los distintos 
trabajos hace muy difícil la elaboración de conclusiones generales con respecto a este 
punto. 
  
2.1.9.9. Técnicas de reproducción asistida 
 
La hiperestimulación ovárica con HMG en mujeres infértiles con endometriosis 
mínima y leve se ha asociado a una tasa superior de fecundidad mensual, aunque no 
ENDOMETRIOSIS 
 VALIDEZ DE LOS ELEMENTOS DIAGNÓSTICOS EN ENDOMETRIOSIS. Aplicación al análisis de decisión clínica 
126 
a una mejor tasa acumulativa de gestaciones frente a la simple expectación. Lo que 
ocurre es que se acelera la consecución de una gestación, disminuyendo el tiempo de 
espera (Fedele et al., 1992). 
Analizando los aspectos conocidos de la fisiopatología de la infertilidad causada 
por endometriosis, varios autores han encontrado suficientes argumentos como para 
recomendar la estimulación del desarrollo folicular, inducción de la ovulación, soporte 
de la fase lútea e inseminación de las pacientes (Pellicer, 1995). 
Desde los primeros años de difusión de la fertilización in vitro, todas las etapas de 
la endometriosis han sido señaladas como susceptibles de indicación de este 
procedimiento (Damewood y Rock, 1988; García et al., 1993; Barri et al., 1995). No 
obstante, en casos de endometriosis mínima o leve, la conveniencia de su utilización 
es menos clara y su eficacia con respecto a otras opciones no ha sido suficientemente 
demostrada (Shushan et al., 1995). En los casos de endometriosis severa con 
adherencias u obstrucción tubárica, el empleo de la fertilización in vitro no parece 
ofrecer dudas (Vergara, 1993). También parece recomendable recurrir a ella después 
de un tratamiento quirúrgico fallido (Dmowski y Radwanska, 1984).  
La colocación de ovocitos y espermatozoides directamente en la Trompa de 
Falopio (GIFT) podría presentar ventajas en esta enfermedad. Conocida la 
perturbación del fluido peritoneal que ocurre en las endometriosis leves/moderadas, 
que condiciona dificultades funcionales en la captura del óvulo o en la supervivencia y 
desenvolvimiento del espermatozoide, esta técnica se mostraría eficaz para superar 
tales inconvenientes (Vergara, 1993; Serafín et al, 1993). Los resultados obtenidos 
parecen corroborar las afirmaciones previas (American Fertility Society, 1991). 
Algunos investigadores recomiendan su empleo en estadios leves incluso durante la 
propia laparoscopia diagnóstica (Rosen, 1992). 
Se ha probado la donación de ovocitos en pacientes con fallos repetidos de 
programas de fertilización in vitro. Los resultados obtenidos han sido buenos, con 
porcentajes de embarazo del 50% por transferencia, y del 20% por implantación 
embrionaria. No existieron diferencias entre mujeres con endometriosis y pacientes a 
las que se realizó la donación de ovocitos por otras causas, cuando las donantes eran 
mujeres sin endometriosis (Simón et al., 1994). 
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2.1.9.10. Beneficio de los tratamientos en el control de los síntomas. 
 
Tabla 2.1.i. Tratamiento de  endometriosis para control del dolor o infertilidad. 
Intervenciones en mujeres con dolor atribuido a endometriosis. 
Beneficiosas 
Tratamientos hormonales: danazol, medroxiprogesterona, 
gestrinona, análogos de la GnRH 
Extirpación de depósitos endometriósicos combinada con 
ablación de nervios útero-sacros 
Tratamiento hormonal postoperatorio 
Quistectomía de endometrioma ovárico 
Probablemente 
beneficiosas 
Anticonceptivos orales 
Con utilidad 
desconocida 
Didrogesterona 
Ablación de nervios útero-sacros 
Extirpación de depósitos endometriósicos 
Tratamiento hormonal preoperatorio 
Intervenciones en mujeres con infertilidad atribuida a endometriosis. 
Beneficiosas 
Extirpación de depósitos endometriósicos 
Quistectomía de endometrioma ovárico 
Con beneficio 
improbable 
Tratamiento hormonal 
Tratamiento hormonal postoperatorio 
Farquhar CM. Endometriosis. BMJ 2000; 320: 1449-52. 
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Farquhar (2000) describe una relación de las intervenciones terapéuticas en 
función de su utilidad para el tratamiento tanto de la infertilidad como del dolor, cuando 
ambos son  atribuidos a endometriosis (Tabla 2.1.i.). 
 
2.1.10. PRONÓSTICO 
 
A los 12 meses de evolución espontánea, la cuarta parte de los depósitos 
endometriales se resuelve espontáneamente, cerca de la mitad empeora y el resto se 
mantiene estable (Farquhar, 2000; Farquhar, 2007; Hernández-Valencia, 2009). La 
endometriosis es en muchas mujeres un desorden crónico recurrente (Berggvist et al., 
2000). Cuando es un hallazgo ocasional, puede no necesitar tratamiento, ya que en 
muchas mujeres la endometriosis es una enfermedad autolimitada (Martin y Ling, 
1999). Incluso llega a desaparecer espontáneamente en un 42% de las pacientes 
afectadas (Brosens et al., 2004). Hay un 18-23% de restauración espontánea del 
embarazo (Marcoux et al, 1997; Gruppo Italiano Studio Endometrisi, 1999). 
La realidad es que las medidas terapéuticas disponibles ofrecen un beneficio 
limitado. 
Los tratamientos médicos, que parecen tan eficaces a corto plazo, no lo son 
tanto cuando se observa que tras varios meses de recuperarse la función menstrual 
normal la endometriosis se encuentra en el mismo grado inicial. La eficacia de los 
tratamientos médicos para el manejo de la endometriosis se ha documentado en 
varios ensayos clínicos, pero los resultados no siempre se mantienen tras la 
suspensión, o presentan un alto grado de recurrencia (Ferrero et al., 2010; Rodgers y 
Falcone, 2008). Se estima una recurrencia del 37% de la enfermedad mínima y del 
74% de la enfermedad severa (Moore et al., 1999). 
El tratamiento quirúrgico alivia el dolor en un 62-74% (Sutton, 1994; Sutton et al, 
1997). Consigue una restauración del embarazo en el 30-60% de las pacientes, según 
estadio evolutivo, estando en una media del 45%, tanto por laparoscopia como por 
laparotomía (Diago et al., 2001; Sutton, 1993, Gruppo Italiano Studio Endometrisi, 
1999; Chen, 2005). Presenta, de igual modo, una alta incidencia de recidivas. Ser 
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condescendientes en las indicaciones quirúrgicas puede llevar a una paciente a visitar 
el quirófano tres o cuatro veces en su vida, y terminar con una cirugía radical 
arriesgada y de alta morbilidad (Ordás y Pérez-Pinar, 1995). 
La cirugía, por laparoscopia o laparotomía, presenta recurrencia a los cinco años 
de un 20% (Redwine y Wright, 2001). El aspecto de la endometriosis es heterogéneo, 
su estado funcional es variable y podría perder su respuesta hormonal. Un estudio 
comunicó recurrencia de dismenorrea en, al menos, un tercio de las mujeres que 
recibieron sólo tratamiento quirúrgico laparoscópico (Fedele et al., 2004). 
Después de tratamientos medico-quirúrgicos combinados, la persistencia de 
fallo de los mecanismos de defensa permite o favorece la recurrencia de la 
enfermedad. 
 
Desafortunadamente, todos los sistemas de clasificación de la endometriosis han 
fracasado en identificar manifestaciones de la enfermedad que respondan de una 
manera predecible a estímulos específicos. Un análisis del aspecto morfológico, 
actividad biológica de los implantes  y del sistema inmune que los envuelve podría 
definir mejor el papel que cada tratamiento debe tener en la endometriosis (Venturini et 
al, 1995) 
A pesar de las grandes divergencias en múltiples aspectos de la enfermedad, 
todos los autores coinciden con Gleicher (1992) en que es necesario seguir trabajando 
en busca de una terapia más eficaz. 
 
Como ya se ha comentado, el nivel de CA125 puede jugar un importante papel 
pronóstico (Hoeger y Guzick, 1999). 
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2.2. ESTUDIOS DE VALIDACIÓN DE PRUEBAS DIAGNÓSTICAS 
 
Haciendo una revisión de la bibliografía médica, encontramos un especial 
protagonismo de artículos de investigación sobre la efectividad de pautas terapéuticas. 
En relación a éstos, son pocos los artículos que atienden a la investigación sobre 
pruebas diagnósticas y sus indicadores de eficacia. No deja de ser paradójico, 
teniendo en cuenta que el estudio sobre la efectividad de un tratamiento depende en 
muchas ocasiones de un diagnóstico correcto previo (Escrig-Sos et al., 2006). 
 
2.2.1. EL DIAGNÓSTICO 
 
El diagnóstico puede considerarse como el más importante resultado de la práctica 
médica, la clave que conduce al tratamiento y al pronóstico. 
El diccionario de la Real Academia de Española de la Lengua (2001) define 
“DIAGNÓSTICO” como: arte o acto de conocer la naturaleza de una enfermedad 
mediante la observación de sus síntomas y signos. 
Desde el punto de vista del proceso diagnóstico, Kassirer (N Engl J Med, 1989), 
uno de los autores que más ha publicado sobre este tema, señala que el diagnóstico 
es una hipótesis acerca de la naturaleza de la enfermedad de un paciente que se 
deriva de observaciones a través del uso de la inferencia. Sobre su significado, 
algunos autores concluyen que el diagnóstico es un resultado de alta significación para 
el médico, pero mucho más lo es para el paciente (Kassirer, N Engl J Med, 1989; 
Gaarder, 1989). Según Gaarder (1989), para el médico el diagnóstico es un objetivo 
ideal, mientras que para el paciente significa eliminar la incertidumbre de no saber qué 
“anda” mal en él. 
Por otro lado, la mayoría de los autores reconocen que la presencia de una 
enfermedad en un individuo a menudo no puede determinarse con certeza (Hiu y 
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Walter, 1980). Kassirer (N Engl J Med, 1989) es aún más categórico en este aspecto y 
refiere que la certeza absoluta en diagnóstico es inalcanzable, independientemente de 
cuánta información se obtenga, cuántas observaciones se hagan, o cuántas pruebas 
diagnósticas se realicen en el desempeño médico. 
Para Kassirer (N Engl J Med, 1989), el objetivo del médico no es alcanzar la 
certeza sino reducir el nivel de incertidumbre lo suficiente como para tomar la 
decisión terapéutica. 
 
De cómo transcurre el proceso que da lugar al diagnóstico se ocupa también la 
literatura. Varios autores coinciden en que éste requiere de DOS ETAPAS 
DIFERENCIADAS: 
• En la primera etapa, se establece una presunción, sospecha o hipótesis de 
existencia de la enfermedad (Fescina et al, 1985; Kassirer, Ann Intern Med, 1989; 
Griner et al, 1981; Kassirer y Kopelman, 1989). Para ello, el clínico infiere los posibles 
diagnósticos, utilizando alguno de los siguientes métodos de aproximación diagnóstica 
a fin de organizar el diagnóstico diferencial: aproximación posibilística, probabilística, 
pronóstica o pragmática (Vera et al., 2005). 
• La segunda etapa se dirige al seguimiento de la suposición clínica y a verificar 
si la hipótesis corresponde a la verdad (Fescina et al, 1985; Kassirer, Ann Intern Med, 
1989). Se trata de reordenar las probabilidades, confirmar o descartar los posibles 
diagnósticos (Vera et al., 2005). 
En este proceso, de compleja estructura, existe un gran número de fuentes de 
incertidumbre como son:  
- Que el conjunto de síntomas y signos en un paciente puede ser compatible con 
más de una enfermedad. 
- Que existen variaciones biológicas a veces importantes entre un enfermo y otro. 
- Que los pacientes son inexactos para recordar sucesos pasados. 
- Y que los instrumentos suelen ser imprecisos. 
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Durante todo el proceso que conduce al diagnóstico, el médico se vale de distintas 
FUENTES DE INFORMACIÓN (Vera et al., 2005). Se destacan entre ellas: 
• La información epidemiológica. Son los conocimientos previos sobre factores 
de riesgo, prevalencia, clínica habitual,… 
• La anamnesis del paciente: antecedentes, síntomas. 
• El examen físico. 
• Y los resultados de las llamadas pruebas complementarias. Son las pruebas de 
imagen (TAC, Ecografía, RMN,…), los estudios de laboratorio (bioquímica, 
microbiología, anatomía patológica,…). 
Las fuentes de información las componen, como se ve, la información 
epidemiológica de que se dispone sobre la enfermedad, de un lado; y las pruebas o 
elementos diagnósticos (anamnesis, exploración física, pruebas complementarias) que 
sobre el paciente se apliquen, de otro lado. 
 
2.2.2. PRUEBAS O ELEMENTOS DIAGNÓSTICOS 
 
Tradicionalmente se conoce como “prueba diagnóstica” a cualquier proceso, más o 
menos complejo, que pretenda determinar en un paciente la presencia de cierta 
condición, supuestamente patológica, no susceptible de ser observada directamente 
(con alguno de los cinco sentidos elementales). 
La definición se refiere a “condición” y no a enfermedad o entidad gnoseológica, ya 
que no siempre se utiliza un elemento diagnóstico para identificar una enfermedad, 
sino que éste también puede utilizarse para diagnosticar síndromes o procesos 
patológicos. 
Como se indica en la definición, no se suelen considerar como elementos o 
pruebas diagnósticas a los sentidos cuando evalúan la presencia de algún signo 
patológico. Sin embargo, si se observa, por ejemplo, un aumento de volumen en una 
zona de la piel, no se considera esa observación como el “diagnóstico de un aumento 
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de volumen”; pero si con esa observación se deduce que el paciente tiene un 
melanoma maligno, entonces la observación sí está actuando como prueba o 
elemento diagnóstico, ya que el melanoma maligno no puede observarse 
directamente. 
Lo mismo que ocurre con la exploración física puede decirse de los resultados 
obtenidos de la anamnesis del paciente. 
Como partes integrantes del concepto de “elementos o pruebas diagnósticas” 
figuran (Howard, 2000; Sackett et al, 1994; Sandler, 1980): anamnesis, exploración 
física y pruebas complementarias (pruebas de imagen, datos analíticos). Así, se 
llamará prueba diagnóstica a toda nueva información, ya sean síntomas, signos o 
exámenes adicionales, que no hayan sido incorporados en la primera instancia. Es 
plausible considerar prueba o elemento diagnóstico a cualquier elemento informativo 
que se agregue (Capurro y Rada, 2007). 
Atendiendo a estas consideraciones, y al concepto de “diagnóstico” dado en el 
apartado anterior, se puede definir prueba diagnóstica como toda herramienta 
(instrumento, pregunta, síntoma, signo,…) utilizada para disminuir el grado de 
“incertidumbre” que se tiene en cuanto al estado real de un paciente en relación con 
una patología dada. Estas herramientas también se utilizan para establecer estrategias 
de decisión clínica. 
 
Cabe ahora destacar la novedad, basada en el mencionado concepto de elemento 
diagnóstico, que supone tratar los factores de riesgo como elementos diagnósticos, lo 
que permite, no sólo valorar la posible asociación con la enfermedad y su tendencia, 
sino también cuantificarla y tratar estos resultados cuantitativos para modificar la 
probabilidad que tiene una paciente de presentar la enfermedad en estudio. 
 
La Figura 2.2.a.  ayuda a entender la diferenciación conceptual que se hace en 
este trabajo entre “diagnóstico”, “fuentes de información”, “elementos diagnósticos” y 
“pruebas complementarias”. 
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 Figura 2.2.a. Componentes del proceso diagnóstico. 
 
 
Es evidente que UNA BUENA PRUEBA DIAGNÓSTICA (O TEST) es la que ofrece 
resultados positivos en enfermos y negativos en sanos. A su vez, es conveniente que 
la prueba sea: 
∗ Sencilla de aplicar. 
∗ Aceptada por los pacientes o la población general. 
∗ Que tenga los mínimos efectos adversos. 
∗ Y que económicamente sea soportable. 
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2.2.2.1. Prueba diagnóstica de referencia o “patrón oro” (gold standard) 
 
Los estudios sobre pruebas diagnósticas comparan una variable predictora (el 
resultado de la prueba) y una variable de desenlace (la presencia o no de la 
enfermedad) (Hulley y Cummings, 1993). Esta variable de desenlace se determina por 
un procedimiento diagnóstico estándar oro o patrón de referencia (Hulley y Cummings, 
1993). 
Este patrón oro debe ser siempre positivo en los pacientes que padecen la 
enfermedad, y negativo en los que no la padecen. Sin embargo, este requerimiento es, 
en la práctica, imposible; debido a la variablilidad intra e inter-observador, a las 
variaciones de la enfermedad (etapas evolutivas), y la variabilidad personal de los 
pacientes (edad, enfermedades concomitantes,…). 
Esta prueba de referencia puede presentar limitaciones en su utilización, como ser 
más compleja, arriesgada o desagradable para el paciente,  y económicamente más 
costosa que la variable predictora. Por ello, resultaría útil llegar a un diagnóstico (nivel 
de certeza aceptable) de la situación del paciente con la sola utilización de las pruebas 
diagnósticas predictoras (elementos diagnósticos de sospecha) de que se dispone, sin 
tener que aplicar pruebas costosas desde diferentes puntos de vista. 
Se trata, por tanto, de estudiar la validez de las pruebas diagnósticas, de aprobar 
estos elementos diagnósticos determinando su validez “de convergencia” con una 
prueba diagnóstica estándar de oro (prueba de referencia) (Sackett et al., 1997). 
Existe una serie de indicadores estadísticos que miden la validez diagnóstica de una 
prueba, esto es, miden la discriminación diagnóstica de una prueba en relación a un 
criterio de referencia, que se considera la verdad (Altman y Bland, 1994). 
Este criterio de referencia será, para la endometriosis, el resultado del estudio 
anatomopatológico mediante visión directa del tejido endometriósico, por 
laparotomía/laparoscopia y confirmación histopatológica. 
El hallazgo anatomopatológico de lesión endometriósica se establece así 
como el patrón de referencia o “patrón oro” para determinar la certeza en cuanto a la 
presencia o no de endometriosis en la paciente. 
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2.2.3. VALIDEZ DE UNA PRUEBA DIAGNÓSTICA 
 
Hay una serie de conceptos en torno a la bondad de las pruebas o elementos 
diagnósticos que precisan ser aclarados para determinar cuál es el objetivo del 
presente trabajo. 
Reproducibilidad: Capacidad de una prueba diagnóstica para producir resultados 
consistentes cuando se repite en las mismas condiciones y se interpreta sin conocer 
los  resultados previos. Ej.: que una prueba analítica siempre dé como resultado 13,5 
U/ml para un factor “x”. 
Exactitud o precisión: Capacidad de la prueba diagnóstica para producir 
resultados cercanos a la verdadera medida del fenómeno en estudio. Ej.: que ese 
resultado de 13,5 U/ml que da siempre la prueba analítica sea correcto (que, 
efectivamente, tenga en sangre 13,5 U/ml de ese factor “x”). 
Validez: Implica que la prueba diagnóstica es una medida adecuada para la 
patología estudiada, o útil para el diagnóstico. Ej.: que ese valor de 13,5 ml se 
corresponda con el hecho de que el paciente tenga una enfermedad dada. 
 
2.2.4. TABLAS DE CONTINGENCIA O DE DOBLE ENTRADA 
 
Analizar la distribución de una variable con relación a otra u otras es una actividad 
corriente en salud, vinculada la mayoría de las veces a la búsqueda de un patrón que 
indique la relación, o la falta de ella, entre las variables estudiadas. Éste es un proceso 
clave en la identificación de las posibles causas de los problemas de salud, y también 
de factores que resulten estar asociados a estos daños y constituyan importantes 
elementos prácticos para la identificación de grupos con mayor probabilidad de 
padecer una determinada enfermedad. Este último caso es el que ocupa al presente 
trabajo. 
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Como ya se ha comentado, los estudios sobre pruebas diagnósticas comparan el 
resultado de la prueba sometida a estudio (prueba predictora) con la presencia o no de 
enfermedad (Hulley y Cummings, 1993). Este resultado de la prueba predictora puede 
ser expresado en forma de variables cualitativas, tanto dicotómicas (si, no; positivo, 
negativo) como categóricas (escaso, medio, intenso); o cuantitativas, bien discretas 
(número de embarazos), bien continuas (niveles séricos). 
 
La manera más sencilla para evaluar una prueba es tratar los resultados como 
valores cualitativos dicotómicos. Las tablas de contingencia (tablas de doble 
entrada) son una herramienta fundamental para este tipo de estudios. Están 
compuestas por filas (horizontales) para la información de una variable, y columnas 
(verticales) para la información de otra variable. Estas filas y columnas delimitan 
celdas donde se vuelcan las frecuencias de cada combinación de las variables 
analizadas. En su expresión más elemental, las tablas tienen sólo dos filas y dos 
columnas (tablas de 2x2), donde las filas identifican el resultado de la variable en 
estudio y las columnas la categoría en relación a la presencia o no de enfermedad (ver 
Tabla 2.2.a.). 
 
Tabla 2.2.a. Tabla de contingencia 2x2. 
 
VARIABLE 1 
 
VARIABLE 2 Valor X Valor Y Total 
Valor V ... ... ... 
Valor W ... ... ... 
Total ... ... ... 
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Tabla 2.2.b. Resultados de la prueba y existencia de la enfermedad. 
En general, las tablas pueden abarcar varias filas (M) y columnas (N). El análisis 
puede ocasionalmente involucrar más variables; por ejemplo, puede considerarse una 
tercera variable, cada una de cuyas clases dé lugar a una tabla de MxN. 
Es importante considerar que para poder realizar estos cálculos, las categorías de 
las variables deberán ser excluyentes y exhaustivas. Es decir, deberá evitarse que 
algunas observaciones puedan erróneamente ingresar en dos ó más categorías así 
como que, por el contrario, algunas observaciones no sean consideradas en categoría 
alguna. 
 
2.2.4.1. Aplicación a la estimación de los indicadores estadísticos de validez de 
pruebas diagnósticas. 
 
 
   
Criterio de verdad 
 
  
 
Enfermos 
No 
enfermos 
Total 
Resultado 
prueba 
diagnóstica 
Positivo a b a+b 
Negativo c d c+d 
  
Total a+c b+d 
N = 
a+b+c+d 
 
 
Para ilustrar el significado de los indicadores estadísticos (p. ej. Sensibilidad) a 
través de sus estimaciones, supóngase que se tienen N sujetos de los que se conoce 
su estatus verdadero (enfermo o no) y se les ha practicado el elemento o prueba 
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diagnóstica que se está evaluando y cuyo resultado puede ser inequívocamente 
positivo o negativo. 
Estas características pueden entonces estimarse fácilmente a partir de una tabla 
2x2 (ver Tabla 2.2.b.). Pueden darse, como se ve, cuatro situaciones (Hulley y 
Cummings, 1993): 
a = número de pacientes con la enfermedad diagnosticados como "positivos" por la 
prueba. 
b = número de pacientes sin la enfermedad diagnosticados como "positivos" por la 
prueba. 
c = número de pacientes con la enfermedad diagnosticados como "negativos" por 
la prueba. 
d = número de pacientes sin la enfermedad diagnosticados como "negativos" por 
la prueba. 
 
Puede apreciarse que cada celda de la tabla refleja una característica que también 
suele calificarse de la manera siguiente: 
 a = Verdaderos positivos (VP): cuando la prueba es positiva y el paciente tiene 
la enfermedad. 
 b = Falsos positivos (FP): cuando la prueba es positiva pero el paciente no tiene 
la enfermedad. 
 c = Falsos negativos (FN): cuando la prueba es negativa pero el paciente sí 
padece la enfermedad. 
 d = Verdaderos negativos (VN): cuando la prueba es negativa y el paciente no 
presenta la enfermedad. 
En estos términos, la tabla de contingencia se mostrará como en la Tabla 2.2.c. 
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Tabla 2.2.c. Aciertos y fallos de la prueba según existencia de la enfermedad. 
   
Criterio de verdad 
 
   
Enfermos No enfermos Total 
Resultado 
prueba 
diagnóstica 
Positivo VP FP VP+FP 
Negativo FN VN FN+VN 
  
Total VP+FN FP+VN 
N= 
VP+FP+FN+VN 
 
 
2.2.5. GENERACIÓN DE HIPÓTESIS DE TRABAJO 
 
Un estudio de validez de pruebas diagnósticas debe iniciarse por el planteamiento 
de unas hipótesis de trabajo sobre las que trabajar, con objeto de confirmarlas o 
refutarlas mediante el estudio que va a realizarse con posterioridad. 
Para los estudios sobre pruebas diagnósticas, las hipótesis quedarían como se 
expresan a continuación (ver Tabla 2.2.d.). 
 
2.2.5.1. Hipótesis nula (Ho) 
 
No existe asociación entre los resultados de una prueba diagnóstica concreta y la 
presencia o no de enfermedad en un paciente. Es decir, la asociación hallada se debe 
al azar (Madero et al, 2007). 
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2.2.5.2. Hipótesis alternativa (H1) 
 
Sí existe asociación entre los datos resultantes de una prueba diagnóstica 
específica y la presencia o no de enfermedad en un paciente (Madero et al, 2007). 
 
2.2.6. ERRORES ALFA Y ERRORES BETA 
 
De la interpretación que puede hacerse de los datos resultantes del estudio, puede 
cometerse lo que clásicamente se ha venido llamando Error de tipo I o alfa, y Error de 
tipo II o beta: 
 
2.2.6.1. Errores alfa (tipo I) 
 
Se rechaza hipótesis nula (Ho), siendo cierta. Se acepta que hay asociación, sin 
haberla de hecho. Es como un falso positivo: dar como significativo algo que no lo es. 
Se denomina alfa a la probabilidad de cometer el error tipo I (Gómez y Sánchez, 1998; 
Madero et al, 2007; Seoane et al, 2007). 
 
2.2.6.2. Errores beta (tipo II) 
 
No se rechaza Ho, siendo falsa. No se acepta la asociación, sí habiéndola de 
hecho. Sería como un falso negativo: dar como no significativo algo que lo es. Se 
denomina beta a la probabilidad de cometer un error tipo II (Gómez y Sánchez, 1998; 
Madero et al, 2007; Seoane et al, 2007). 
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Tabla 2.2.d. Toma de decisiones en una prueba de hipótesis 
estadística. Errores alfa y beta. 
 
No rechazar Ho Rechazar Ho 
Ho Verdadera 
Decisión  
correcta 
(1 – alfa) 
Error tipo I 
(alfa) 
Ho Falsa 
Error tipo II 
(beta) 
Decisión 
Correcta 
(1 – beta) 
 
 
El grado de significación estadística (p), o nivel de significación alfa, es la 
probabilidad máxima que fijamos de que las diferencias en los resultados observados 
sean debidos simplemente al azar (Ho cierta). Cuanto menor sea la p (probabilidad de 
que el azar sea el responsable de las diferencias), mayor será la evidencia contra Ho. 
Por debajo del nivel fijado para p se considera que se dispone de suficiente evidencia 
contra Ho. De forma arbitraria, y por convenio, suele utilizarse un valor de p del 5% 
(0,05). Si p<0,05, entonces, las diferencias encontradas son reales; existirá poca 
probabilidad de que éstas se deban al azar; se acepta H1; el resultado es 
estadísticamente significativo; se rechaza Ho (Madero et al, 2007). 
 
2.2.7. INTERVALO DE CONFIANZA (IC). NIVEL DE CONFIANZA 
 
La consideración del significado de un indicador estadístico (por ejemplo, la 
Sensibilidad) no debe quedarse en el estudio desde una óptica meramente descriptiva, 
esto es, en la estimación puntual del indicador calculada a partir de una tabla 2x2. Lo 
que se desea es estimar una propiedad genérica de un elemento diagnóstico, y la 
tabla de 2x2 de donde se obtienen las estimaciones no es más que la expresión 
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organizada de los datos de una muestra de una población que, generalmente, es de 
las clasificadas como “infinitas”. 
Así, en el contexto de la evaluación de métodos diagnósticos también son válidos 
los conceptos de población y muestra y las generalidades del uso de la inferencia 
estadística. 
Dado que los descriptores de validez de las pruebas diagnósticas son 
estimaciones puntuales de los verdaderos descriptores poblacionales, están sujetos a 
variabilidad aleatoria (con la posibilidad de dar un resultado erróneo debido al azar, 
dando positivo estando sano, o negativo estando enfermo) y, por tanto, deben 
proporcionarse con la precisión estadística de las estimaciones (intervalo de 
confianza), que nos sirve para valorar y diferenciar entre lo estadísticamente 
significativo y lo que no. El intervalo de confianza cuantifica este error aleatorio 
(Ávalos, 2000). 
Los valores de estos indicadores estadísticos se presentan, por tanto, como una 
estimación puntual, junto a un intervalo de confianza (IC), que es un recorrido de 
valores razonables (intervalo) dentro del cual se encontraría la verdadera magnitud del 
parámetro de interés (el indicador estadístico en cuestión) con cierto grado de 
seguridad o nivel de confianza, que habitualmente es del 95% (esto es, la mayoría de 
los investigadores trabajan con un nivel de confianza del 95%). 
Un intervalo de confianza (IC) para un nivel de confianza del 95% puede obtenerse 
empleando la aproximación a la Normal, que es el método empleado por  los 
programas estadísticos con los que se trabaja en este estudio para el cálculo de los 
Intervalos de Confianza. 
 
Esta sería la interpretación elemental de un IC con nivel de confianza del 95%: de 
cada 100 muestras que se obtengan de la misma población y se emplee el mismo 
procedimiento para obtener el IC, se espera que en 95 de ellas se encontrará el 
parámetro (por ejemplo, la Sensibilidad) dentro de ese intervalo y en 5 muestras no. 
Por ejemplo, si un resultado de la Sensibilidad (S) es de 82 (IC 95%: [77 ; 87]); esto 
indicará que la estimación puntual de S es de 82 y existe un 95% de probabilidades de 
que el valor real de la Sensibilidad se encuentre entre los valores 77 y 87. 
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El Nivel de confianza es lo complementario del error alfa: 
 
 
 
 
El aumento del tamaño muestral mejora el nivel de confianza de los resultados 
obtenidos en un estudio. 
 
2.2.8. PRECISIÓN Y VALIDEZ DE UN ESTUDIO 
 
La meta fundamental que todo estudio epidemiológico debe perseguir es la 
agudeza en la medición. Los elementos que amenazan las mediciones de un estudio 
son el Error Aleatorio y el Error Sistemático. 
 
2.2.8.1. Precisión o potencia de un estudio 
 
La precisión (potencia o poder estadístico o margen de error) de un estudio (o 
prueba estadística) es la capacidad que tiene para detectar una diferencia o una 
asociación cuando ésta existe en realidad. Corresponde a la probabilidad que se tiene 
de demostrar la hipótesis alternativa (H1) siendo cierta. O, lo que es lo mismo, 
representa la capacidad de una prueba estadística o estudio para rechazar la hipótesis 
nula (Ho) cuando ésta es falsa. 
Otra manera de interpretar la precisión de un estudio epidemiológico es como la 
ausencia de error aleatorio o debido al azar, siendo su mayor dependencia con el 
tamaño de la muestra que se escoja. 
 
Nivel de confianza = 1 – alfa (1 – 0,05) = 95% 
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En general, la interpretación de una potencia de una prueba estadística del 90% 
(error beta del 10%) sería: de 100 experimentos en que hay un efecto real, éste lo 
detectaríamos en un promedio de 90 veces. 
 
Algunos autores establecen un nivel máximo de beta tolerable, que, de acuerdo 
con la comunidad científica, es del 0,20 (20 %) (Gómez y Sánchez, 1998). Esto 
supone una precisión absoluta de, al menos, el 80%. 
Otros autores sugieren la importancia de determinar como no conclusivos aquellos 
trabajos o estudios que no hubiesen podido rechazar la hipótesis nula y que tengan un 
poder menor del 60% (Henneckens CH y Mayrent SL, 1987; Guyatt GH et al, 1993; 
Guyatt GH et al, 1994) 
 
La precisión o potencia de un estudio es lo complementario del error beta (Gómez 
y Sánchez, 1998): 
 
 
 
 
Una manera en que podemos controlar la probabilidad de cometer un error del tipo 
II (beta) en un estudio, consiste en aumentar el tamaño de la muestra. 
 
2.2.8.2. Validez de un estudio 
 
La validez de un estudio epidemiológico puede interpretarse como la carencia de 
error sistemático o sesgo. Los sesgos son errores en un estudio epidemiológico que 
 
Potencia de un estudio = 1 – beta (1 – 0,10) = 90% 
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producen una estimación incorrecta de asociación entre la exposición y la enfermedad. 
Existen varios tipos de sesgos, como los de selección, información u observación. 
Esta validez tiene dos componentes: 
La validez interna: es la validez de las inferencias de los resultados a los sujetos 
reales del estudio. Si ésta falla, la validez externa no puede darse. 
La validez externa: hace referencia a la generalización de los resultados, 
aplicándolos a individuos que están fuera de la población de estudio. 
 
2.2.9. CÁLCULO DEL TAMAÑO MUESTRAL 
 
Para los estudios de pruebas diagnósticas, no hay un consenso en la literatura 
sobre el tamaño de muestra adecuado. No obstante, para los fines perseguidos en los 
estudios de pruebas diagnósticas, no se requiere una precisión extrema en el cálculo 
del tamaño muestral. 
Así, pueden encontrarse variadas propuestas para el cálculo del tamaño muestral 
necesario para estudios del tipo que ocupa la presente tesis doctoral.  
Se ha postulado que en la muestra no debe haber un número inferior a 30 sujetos 
sin la enfermedad y otros 30 sujetos que presenten conocidamente la condición de 
interés (Echeverry J, 2001). 
También se ha sugerido como tamaño adecuado una cifra global de al menos 200 
individuos estudiados. Otros autores señalan que 50 sujetos es el tamaño muestral 
mínimo aconsejable para evitar estimaciones demasiado imprecisas. 
Una recomendación adicional se basa en el número mínimo de sujetos en las 
casillas de la tabla tetracórica. De acuerdo con ésta aproximación, un tamaño de 
muestra suficiente sería aquel que permitiese un mínimo de 10 pacientes en cada 
casilla marginal de la tabla 2x2 (Kramer HC, 1992; Echeverry J, 2001). 
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También se puede calcular el tamaño desde el punto de vista del planteamiento de 
hipótesis. Esta aproximación tendría dos categorías: una, evaluar la hipótesis de 
diferencia de las características operativas (sensibilidad, especificidad y valores 
predictivos) entre la prueba en estudio y el patrón de referencia; y otra, evaluar una 
hipótesis de concordancia entre las dos pruebas (Echeverry J, 2001). 
 
También pueden utilizarse los Nomogramas de Carley para variables cualitativas 
dicotómicas, de cálculo de tamaño muestral, que integran parámetros como 
Especificidad (ver Figura 2.2.b.) o Sensibilidad (ver Figura 2.2.c.) estimados, 
Prevalencia esperada de la enfermedad en la muestra, Intervalo de Confianza 
deseado para una Precisión del 5% (Carley et al., 2005). 
 
Figura 2.2.b. Nomograma de Carley que integra Especificidad. 
 
 
 
Se plantean variadas fórmulas para el cálculo del tamaño muestral en función del 
tipo de estudio (Pita S, 1996). Para el cálculo del tamaño de la muestra en estudios de 
pruebas diagnósticas se han planteado fórmulas que incorporan diversos parámetros 
en su expresión: 
Carley et al. Simple nomograms to calculate sample size in diagnostic studies Emerg med J 2005;; 
22: 180-181. 
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• Estimar el tamaño de la muestra en base a un intervalo de confianza (IC) 
deseado de las razones de verosimilitud (RV) (Simel DL, 1991). 
• Cálculo basado en una razón de verosimilitud positiva (RV+) deseada. Así, 
Duffau (1998) propone una fórmula que pone en consideración un Error alfa y  
Error beta aceptados, proporción esperada de Falsos Positivos o la 
Especificidad, Razón de Verosimilitud considerada digna de ser detectada, 
Intervalo de Confianza deseado para la sensibilidad y la Prevalencia esperada de 
la patología en estudio (Duffau, 1999; Fleiss, 1981). 
• En función de la Sensibilidad (S) y Especificidad (E) esperadas, y del Área bajo 
la curva ROC. 
• Según Sensibilidad con una tasa de Falsos Positivos esperados, y Razón de 
Verosimilitud. 
• En función del Área bajo la curva ROC (para variables cuantitativas), Precisión 
aceptada. 
 
 Figura 2.2.c. Nomograma de Carley que integra Sensibilidad. 
 
Carley et al. Simple nomograms to calculate sample size in diagnostic studies Emerg med J 2005;; 
22: 180-181. 
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El tamaño de la muestra puede extraerse también de tablas u obtenerse de un 
software para epidemiología, como Epidat o Epiinfo. 
• El programa Epidat, de análisis epidemiológico de datos tabulados, realiza el 
cálculo del tamaño muestral en función de la Prevalencia estimada de la 
enfermedad en la muestra, el valor esperado de Sensibilidad y/o Especificidad, el 
Nivel de confianza aceptable para la Sensibilidad/Especificidad y la Precisión 
absoluta (o margen de error muestral) aceptada del estudio. 
El tamaño de la muestra estará en función del máximo error de muestreo que se 
esté dispuesto a admitir al estimar un parámetro. Se supone, por tanto, que hay un 
error máximo, lo cual no siempre es fácil de determinar a priori y, en cualquier caso, se 
trata de una decisión esencialmente subjetiva. 
A la hora de introducir los datos en el programa estadístico, cabe hacer las 
siguientes consideraciones: 
El Nivel de Confianza es una decisión arbitraria a ser tomada por el investigador. 
Normalmente se sitúa en 90%, 95% o 99%. Un mayor nivel de confianza supondrá un 
mayor tamaño de la muestra (Robledo J, 2005). 
El Margen de Error (o precisión absoluta) aceptables también una decisión 
arbitraria del investigador, que normalmente se establece en 10%, 5% o 1%. Un menor 
margen de error significará un mayor tamaño de la muestra (Robledo J, 2005). 
La Prevalencia esperada en la muestra requiere de un cierto conocimiento de la 
prevalencia que esperamos hallar. Por ello resulta interesante realizar un estudio 
piloto, como el efectuado en el presente estudio, que permita la estimación de esta 
prevalencia. Cuanto menor sea la prevalencia de la enfermedad, mayor tamaño de la 
muestra se requerirá (Robledo J, 2005). Para prevalencias mayores de 50%, cuanto 
mayor sea la prevalencia, mayor tamaño muestral se necesitará. 
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2.2.10. INDICADORES ESTADÍSTICOS DE VALIDEZ DE PRUEBA 
DIAGNÓSTICA 
 
La evaluación del desempeño de una prueba diagnóstica comienza por la 
cuantificación (estimación, más bien) de la magnitud de los errores que pueden 
cometerse o, su inverso, de los aciertos que se efectúan al establecer el diagnóstico 
de una enfermedad concreta partir de los resultados que brinde dicho procedimiento 
diagnóstico. 
Cuando se evalúa una prueba diagnóstica se pretende conocer el grado en que 
dicha prueba es capaz de distinguir las personas que tienen la enfermedad de las que 
no la padecen (Sackett et al., 1997). 
 
2.2.10.1. Sensibilidad (S) y Especificidad (E) 
 
En 1947, Yerushalmy (1947) introduce los términos de sensibilidad y especificidad 
como indicadores estadísticos que evalúan el grado de eficacia inherente a una 
prueba diagnóstica, siendo aprobados estos términos por muchos otros autores 
(Fescina et al., 1985, Feinstein, 1975). 
La sensibilidad y la especificidad son las medidas tradicionales y básicas del valor 
diagnóstico de una prueba (Fletcher et al., 1996). Miden la discriminación diagnóstica 
de una prueba en relación a un criterio de referencia, que se considera la verdad 
(Altman y Bland, 1994). 
Estos dos indicadores dependen exclusivamente de la propia prueba diagnóstica, 
por lo que no sufren variaciones en función del lugar donde se apliquen (Argimón y 
Jiménez, 1996). Así, se esperan resultados similares cuando son aplicadas en 
diferentes países, regiones o ámbitos. 
En principio, permiten comparar directamente la eficacia de una prueba con la de 
otras. 
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 Sensibilidad (S): Indica la capacidad de la prueba para detectar a un sujeto 
enfermo, es decir, expresa cuan "sensible" es la prueba a la presencia de la 
enfermedad (Fescina et al, 1985; Griner et al, 1981; Silva, 1987; Feinstein, 1975; 
Taube, 1986; Knottnerus y Leffers, 1992; Hlatky et al, 1987; Robertson et al, 1983;  
Sox, 1986; Riegelman y Hirsch, 1991; Sackett et al, 1994; Feinstein, 1985). 
Para cuantificar su expresión se utilizan términos probabilísticos: si la enfermedad 
está presente, ¿cuál es la probabilidad de que el resultado sea positivo? 
La respuesta es una expresión en términos de probabilidad condicional: 
 
 
 
 
“P” indica “probabilidad”. “Enf” indica “pacientes realmente enfermos”. 
“R+” y “R-” indican, respectivamente, un resultado positivo o negativo de la prueba 
o elemento diagnóstico. 
O sea, la sensibilidad es la probabilidad de que la prueba identifique como enfermo 
a aquél que efectivamente lo está. 
 
 Especificidad (E): Indica la capacidad que tiene la prueba de identificar 
como sanos (no enfermos) a los que efectivamente lo son (Fescina et al, 1985; Griner 
et al, 1981; Silva, 1987; Feinstein, 1975; Taube, 1986; Knottnerus y Leffers, 1992; 
Hlatky et al, 1987; Robertson et al, 1983;  Sox, 1986; Riegelman y Hirsch, 1991; 
Sackett et al, 1994; Feinstein, 1985). Se define entonces también como la probabilidad 
condicional: 
 
 
 
E = P (R- /no Enf) 
 
S = P (R+/Enf) 
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Es decir, la especificidad es la probabilidad de que la prueba identifique como no-
enfermo a aquél que efectivamente no lo está. 
  
Estimación de la Sensibilidad  y la Especificidad. 
HACIENDO USO DE LOS VALORES RESULTANTES EN UNA TABLA DE 
DOBLE ENTRADA, clasificando los sujetos de la muestra en los cuatro grupos 
posibles antes vistos (ver Tabla 2.2.b. y Tabla 2.2.c.), según la prueba diagnóstica y el 
criterio de verdad, (Hulley y Cummings, 1993), otro modo de expresar el significado de 
estos estimadores es como sigue: 
 
- Sensibilidad: Es la proporción de personas con la enfermedad que presentan 
un resultado positivo (Hulley y Cummings, 1993). Es la capacidad del elemento 
diagnóstico para detectar los verdaderos enfermos. Su cálculo es el que sigue: 
 
 
 
 
 
 
 
- Especificidad: Es la proporción de individuos sin la enfermedad que 
presentan un resultado negativo en el test (Hulley y Cummings, 1993). Es la capacidad 
del elemento diagnóstico para detectar los verdaderos sanos. Su cálculo viene 
determinado por la fórmula siguiente: 
 
              
                                  Verdaderos positivos               VP                     a 
 SENSIBILIDAD  =                                          =                       =    
                                   Total de enfermos             VP + FN              a + c 
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2.2.10.2. Valores Predictivos (VP) 
 
A pesar de que la Sensibilidad y la Especificidad se consideran las características 
operacionales fundamentales de una prueba diagnóstica, en la práctica su capacidad 
para disminuir la incertidumbre médica es limitada. El médico necesita más bien 
evaluar la medida en que sus resultados modifican realmente el grado de 
conocimiento que se tenía sobre el estado del paciente. 
Concretamente, al facultativo le interesa conocer la probabilidad de que un 
individuo para el que se haya obtenido un resultado positivo sea efectivamente un 
enfermo; y lo contrario, conocer la probabilidad de que un individuo con un resultado 
negativo esté efectivamente libre de la enfermedad. Las medidas o indicadores que 
responden a estos interrogantes se conocen como VALORES PREDICTIVOS (Altman 
y Bland, 1994; Fletcher et al, 1996). 
 
 Valor predictivo de un resultado positivo (VP+): Equivale a la probabilidad 
condicional de que los individuos con un elemento diagnóstico con resultado positivo 
tengan realmente la enfermedad (Hulley y Cummings, 1993; Fescina et al, 1985; 
Griner et al, 1981; Silva, 1987; Feinstein, 1975; Taube, 1986; Knottnerus y Leffers, 
1992; Hlatky et al, 1987; Robertson et al, 1983;  Sox, 1986; Riegelman y Hirsch, 1991; 
Sackett et al, 1994; Feinstein, 1985). Es decir, es la probabilidad que tiene un paciente 
de padecer la enfermedad tras dar un resultado positivo en el elemento diagnóstico 
que se le ha aplicado. 
 
                                     Verdaderos negativos             VN                    d 
  ESPECIFICIDAD  =                                         =                        =    
                                    Total de no-enfermos          FP + VN             b + d 
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 Valor predictivo de un resultado negativo (VP-): Es la probabilidad 
condicional de que los individuos con un elemento diagnóstico con resultado negativo 
no tengan realmente la enfermedad (Hulley y Cummings, 1993; Fescina et al, 1985; 
Griner et al, 1981; Silva, 1987; Feinstein, 1975; Taube, 1986; Knottnerus y Leffers, 
1992; Hlatky et al, 1987; Robertson et al, 1983;  Sox, 1986; Riegelman y Hirsch, 1991; 
Sackett et al, 1994; Feinstein, 1985). Esto es, la probabilidad que tiene un paciente de 
no padecer una enfermedad habiendo dado un resultado negativo en el elemento 
diagnóstico aplicado. 
 
 
 
 
 
Estimación de los Valores Predictivos positivos y negativos. 
A PARTIR DE LOS VALORES RESULTANTES EN UNA TABLA DE 2x2, estos 
estimadores presentarían las siguientes expresiones: 
 
- Valor predictivo positivo (VP+): Es la proporción de personas con resultado 
positivo en la prueba diagnóstica que realmente tienen la enfermedad. Dicho de otro 
modo, la proporción de enfermos que hay entre los que han dado positivo en el test. 
Matemáticamente, se resolverá como sigue: 
 
 
VP(+) = P(Enf/R+) 
 
 
VP(-) = P(No Enf/R- ) 
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- Valor predictivo negativo (VP-): Es la proporción de individuos con resultado 
negativo en la prueba diagnóstica que realmente no presentan la enfermedad. O sea, 
la proporción de sanos que hay entre los que han dado negativo en el test. Su cálculo 
viene determinado por la fórmula siguiente: 
 
 
 
 
 
 
Los valores predictivos dependen de la prevalencia de la enfermedad, a parte 
de la propia prueba diagnóstica. Así: 
 A medida que la prevalencia de un fenómeno aumenta, lo hará con ella el 
valor predictivo positivo, al disminuir la proporción de falsos positivos (Rodríguez et al, 
1990; Otero et al, 2001). 
 Del mismo modo, al disminuir la prevalencia, disminuye el valor predictivo 
positivo y aumenta el valor predictivo negativo, al disminuir la proporción de falsos 
negativos (Gómez de la Cámara, 2003; Rodríguez et al, 1990; Otero et al, 2001) (VER 
ANEXO IV). 
 
                 Verdaderos positivos               VP                  a             
VP(+)  =                                          =                     =             
                    Total de positivos            VP + FP           a + b 
 
                 Verdaderos negativos               VN                  d   
VP( - )  =                                          =                      =             
                     Total de negativos            VN + FN           c + d 
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Por tanto, los valores predictivos, tanto positivo como negativo, se ven 
influenciados en un estudio por la muestra poblacional que se escoja. En general, 
cuando la prevalencia de una enfermedad sea alta, un resultado positivo tendería a 
confirmar su presencia, pero uno negativo no ayudará a excluirla. Por el contrario, 
cuando la prevalencia es baja, un resultado negativo permite descartar la enfermedad, 
pero si es positivo  no permitirá afirmar su existencia (Colton, 1995). 
Por todo ello, las cifras obtenidas de los Valores Predictivos para los resultados 
positivo o negativo solamente serán extrapolables a poblaciones con una prevalencia 
similar a la de la muestra que se extrajo para su cálculo. 
Para poblaciones con diferentes prevalencias a la de esta muestra poblacional, 
pueden estimarse los Valores Predictivos positivo y negativo de un elemento 
diagnóstico a partir de los valores obtenidos de Sensibilidad y Especificidad, haciendo 
uso del Teorema de Bayes, tal y como se desarrolla en el ANEXO II. 
 
2.2.10.2.1. Valor Predictivo Global 
 
Es el porcentaje de pacientes correctamente clasificados, o la probabilidad de que 
esa prueba diagnóstica acierte en sus conclusiones. También se llama “potencia 
global de un test”. Su fórmula es la siguiente:  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Valor Predictivo Global (%) = [(VP + VN) / N] x 100 
 
Siendo:  
VP: número de resultados Verdaderos Positivos. 
VN: número de resultados Verdaderos Negativos. 
N: Número total de pacientes. 
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Ejemplo: [(52 + 64) / 200] x 100 = 58 %. Esta prueba diagnostica correctamente al 
58 % de los pacientes analizados. 
 
2.2.10.3.  Índice de Validez (IV) 
 
Si bien es cierto que la Sensibilidad, la Especificidad y los Valores Predictivos 
pueden considerarse los índices fundamentales en la evaluación de la bondad de un 
elemento diagnóstico, tienen la desventaja de ser cuatro, por lo que, en general, 
resulta engorroso tener que caracterizar una prueba diagnóstica, muchas veces 
sencilla intrínsecamente, con cuatro indicadores distintos. Por otro lado, a pesar de 
que permiten un conocimiento casi completo de la capacidad diagnóstica de una 
prueba diagnóstica y de su desempeño en la práctica, no abordan todas las aristas 
posibles en esa evaluación. Ello hace imperativo la estimación de otros indicadores 
estadísticos sobre la validez de un test. Una posibilidad es el cálculo del Índice de 
Validez (IV), similar al “Valor Predictivo Global”. 
Índice de Validez (IV): Se define como la proporción de individuos clasificados 
correctamente. En términos de la tabla 2x2 básica, el índice de validez responde a la 
siguiente fórmula: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                              Aciertos            VP + VN            a + d 
 ÍNDICE DE VALIDEZ   =                        =                        =    
                                                 N                          N                   N 
     Donde: 
N = conjunto de la población muestral. 
Aciertos = individuos clasificados correctamente como enfermos o no-
enfermos en función del resultado de la prueba a estudio. 
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El Índice de Validez varía entre 0 y +1, de menor a mayor validez de la prueba 
diagnóstica. Si hay pocos aciertos, el índice se acercará a 0; mientras que si la prueba 
presenta muchos aciertos, el índice se aproximará a 1. 
Feinstein (1975) demuestra fácilmente cómo este índice depende, no solamente de 
la sensibilidad y la especificidad, sino también de la prevalencia de la enfermedad. 
Para detalles, ver Anexo III. Feinstein demuestra que: 
 
 
 
 
 
 
 
Así, a medida que la prevalencia aumenta, el Índice de Validez (IV) aumenta 
linealmente, independientemente de los valores de la Sensibilidad (S) y la 
Especificidad (E), aunque cuanto mayor sea la diferencia S-E mayor será la 
dependencia del Índice de Validez de la Prevalencia (Prev). Si la diferencia es nula, el 
índice de validez será igual a la especificidad de la prueba. 
El índice de validez rara vez es usado actualmente porque no es útil para modificar 
el grado de conocimiento sobre la probabilidad de estar o no enfermo, a pesar de que 
es realmente atractivo por su sencillez. 
 
 
 
 
ÍNDICE DE VALIDEZ  =  Prev ( S - E ) + E 
 
“Prev” indica la prevalencia de la población muestral 
de la que se obtiene la estimación del índice 
estadístico. 
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2.2.10.4. Índice de Youden o Versión 2 de la Probabilidad Corregida de detectar 
enfermedad (IY) 
 
Una medida conjunta (que aúna Sensibilidad y Especificidad) de eficiencia de un 
elemento diagnóstico fue propuesta por W.J. Youden en 1950. Su estructura 
algebraica es la siguiente: 
 
 
 
 
El Índice de Youden es la diferencia entre la tasa de positivos entre los 
enfermos y la tasa de positivos entre los sanos. Refleja la diferencia entre la tasa 
de verdaderos positivos (S) y la de falsos positivos (1-E). Un buen test debe tener alta 
esta diferencia. 
Recordando conceptos: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
              
               VP                   VP 
S =                       =                      =  tasa de VP (Verdaderos Positivos) 
         Enfermos          VP + FN 
 
  
                 VN                   VN 
E =                           =                  =  tasa de VN (Verdaderos Negativos) 
         No-enfermos       FP + VN 
 
 
IY = S+E-1 = S-(1-E) 
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Entonces se tiene que: 
 
 
 
 
 
 
El Índice de Youden (IY) varía entre -1 y +1, de menor a mayor validez de la 
prueba diagnóstica. 
Teóricamente, el IY es igual a +1 sólo cuando la prueba diagnóstica es óptima, es 
decir, cuando S =1 y E =1, de modo que S – (1–E) = 1. Puede decirse que cuanto más 
cercano a +1, mejor es la prueba diagnóstica que se está evaluando. El caso opuesto 
es aquel en que S =0 y E =0 (IY = -1). Cuanto más cercano a -1, peor es la prueba 
diagnóstica. El caso en que S = 0,5 y E = 0,5 (IY = 0) significa que la realización de la 
prueba equivale a pronunciarse a través de un procedimiento ajeno al conocimiento y 
la razón, como puede ser el lanzamiento de una moneda al aire. Una prueba para la 
cual el índice de Youden sea negativo correspondería a una construcción diagnóstica 
perversa (Silva, 1997). 
El IY tiene la ventaja de no estar afectado por la selección de la prevalencia, y es 
preferido por la combinación de los sencillos valores de la sensibilidad y la 
especificidad (Feinstein, 1975; Feinstein, 1985). 
  
                                                                              VP                  FP 
IY = S – (1–E) = tasa de VP – tasa de FP =                     – 
                                                                         VP + FN          FP + VN 
 
                       FP                    FP 
1 – E =                            =                   =  tasa de FP (Falsos Positivos) 
               No-enfermos        FP + VN 
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Sin embargo, tiene la desventaja de que, al resultar de la combinación de los 
valores de S y E, se pierde la idea de si la prueba diagnóstica es buena en sensibilidad 
o especificidad. Por ejemplo: si el índice de Youden tiene un valor de 0,55, puede ser 
que la sensibilidad sea de 0,95 y la especificidad de 0,60, o viceversa. 
 
2.2.10.5. Razones de Verosimilitud (RV) 
 
Resulta necesario determinar otros índices de valoración que sean clínicamente 
útiles y no dependan de la prevalencia de la enfermedad en la población a estudiar. 
Ello permitiría extrapolar los resultados de otros estudios a datos propios, así como 
comparar dos métodos diagnósticos diferentes. Así, se hace especialmente útil el 
empleo de la Razón de Verosimilitud como indicador estadístico de la validez de una 
prueba diagnóstica (Dujardin et al, 1994). 
Otros nombres con los que se conoce a este indicador son: Cociente de 
Probabilidad (CP) y la expresión inglesa Likelihood Ratio (Likelihood: probabilidad, 
verosimilitud; Ratio: proporción, cociente, razón) Las siglas "LR" la identifican en casi 
toda la literatura en lengua inglesa. 
La Razón de Verosimilitud es un indicador relativamente novedoso del desempeño 
de un elemento diagnóstico. Es otra forma de expresar los resultados de un estudio 
sobre una prueba diagnóstica, que compara la probabilidad de obtener un determinado 
resultado en un sujeto que presente la enfermedad (enfermo), con la probabilidad de 
obtener ese mismo resultado en un individuo en el que se ha descartado la misma 
(sano). Es, por tanto, una razón de probabilidades o, lo que es lo mismo, de 
proporciones. 
 
RAZÓN DE VEROSIMILITUD PARA UN RESULTADO POSITIVO (RV+). Se 
calcula dividiendo la proporción de resultados positivos de entre los pacientes 
enfermos [Sensibilidad (S)] por la proporción de positivos de entre los pacientes que 
no tienen la enfermedad [1-especificidad (E)] (Hulley y Cummings, 1993; Argimón y 
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Jiménez, 1996; Escrig-Sos et al., 2006). Aplicando las definiciones básicas de S y E se 
tiene: 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se ha llegado así a la expresión matemática que parece más conocida: 
 
 
 
 
Esta expresión responde a la pregunta: ¿Cuántas veces más probable es que la 
prueba diagnóstica sea positiva en los enfermos que en los no enfermos?, una noción 
sugestiva, similar al concepto de riesgo relativo tan utilizado en la Epidemiología 
moderna. 
 
RAZÓN DE VEROSIMILITUD PARA UN RESULTADO NEGATIVO (RV-). Es la 
proporción de personas con resultado negativo de entre los sujetos enfermos (1-S) 
dividido por la proporción de negativos de entre los pacientes que no tienen la 
enfermedad [especificidad (E)] (Hulley y Cummings, 1993; Argimón y Jiménez, 1996; 
Escrig-Sos et al., 2006). Esta definición da lugar a : 
                                                                                                              S 
 Razón de Verosimilitud para un resultado positivo (RV+)  =  
                                                                                                            1 - E 
 
                   P ( R+Enfermo )             VP / (VP + FN)             S 
 RV +  =                                          =                                =   
                 P ( R+No-enfermo )           FP / (FP + VN)          1 – E 
 
Donde R+ indica un resultado positivo de la prueba o elemento 
diagnóstico. 
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Habiendo obtenido la siguiente expresión matemática: 
 
 
 
 
Esta expresión responde a la pregunta que es complemento de la anterior 
¿cuántas veces más probable es que la prueba diagnóstica sea negativa en los 
enfermos que en los no enfermos? 
 
RAZÓN DE VEROSIMILITUD PARA UN RESULTADO ESPECÍFICO (RV(x)). 
Puede que una prueba tenga más de dos posibles resultados. Entonces, la razón de 
verosimilitud separada puede ser calculada para cada resultado R(x), permitiendo dar 
más valor a cifras extremas que a cifras anormales limítrofes, lo que resulta más 
acorde con la práctica clínica habitual (Latour, 2003). 
Expresa la probabilidad de que aparezca ese resultado específico “x” en un 
paciente enfermo, en relación con la probabilidad de que aparezca en un paciente no-
enfermo. Esta expresión le confiere a la Razón de Verosimilitud un nivel de 
                                                                                                              1 - S 
 Razón de Verosimilitud para un resultado negativo (RV-)  =  
                                                                                                                E 
 
                   P ( R-Enfermo )             FN / (VP + FN)          1 - S 
 RV -  =                                        =                                 =   
                P ( R-No-enfermo )           VN / (FP + VN)              E 
 
Donde R- indica un resultado negativo de la prueba o elemento 
diagnóstico. 
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generalidad mucho mayor y da lugar a la llamada RV para un resultado específico, que 
permite conocer rápidamente si determinado resultado permite distinguir enfermos de 
no enfermos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
EN CONCLUSIÓN, la Razón de Verosimilitud combina la información que proviene 
de la sensibilidad y la especificidad y es definido como la razón entre la probabilidad 
de un resultado de una prueba en sujetos enfermos y la probabilidad del mismo 
resultado en sujetos no enfermos (Knottnerus y Leffers, 1992). 
Un buen test debe tener una RV- cercana a 0 y una RV+ alta (no es posible 
especificar un límite superior para la RV+) (Escrig-Sos et al., 2006). 
 
Existe, por tanto, una serie de VENTAJAS DE LA RAZÓN DE VEROSIMILITUD 
frente al cálculo de la sensibilidad, especificidad y valor predictivo: 
• Relaciona en un valor la Sensibilidad (S) y la Especificidad (E) (Sackett et al, 1997). 
• A diferencia del Índice de Youden (que también aúna S y E), no se pierde la idea de 
si la prueba diagnóstica es buena en Sensibilidad o Especificidad, al diferenciarse la 
Razón de Verosimilitud para un resultado específico. Da, por tanto, una idea de los 
valores de S y E. 
                      P ( R(x)  Enfermo )         
 RV (x)  =  
                    P ( R(x)  No-enfermo ) 
 
Donde R(x) indica un resultado específico 
“x” de la prueba o elemento diagnóstico, 
expresado en cualquier formato. 
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• Sí modifica el grado de conocimiento que se tenía sobre el estado del paciente en 
cuanto a la presencia o no de la enfermedad. 
• Depende exclusivamente de las características propias del elemento diagnóstico. 
Por ello, y a diferencia del VP, su valor no varía con la prevalencia de la enfermedad, 
pudiéndose utilizar, por tanto, para poblaciones diversas (Hulley y Cummings, 1993), 
lo que constituye su principal virtud. Esto se puede comprobar de manera práctica 
con un ejemplo hipotético, como el que se muestra en el ANEXO IV. 
• Sencillez de interpretación. 
• Pueden obtenerse Razones de Verosimilitud para diferentes niveles de resultado de 
una prueba, no siendo necesario expresar la información en valores dicotómicos 
(Argimón y Jiménez, 1996). RV(x): Razón de Verosimilitud para un resultado 
específico “x”. 
• Además, las Razones de Verosimilitud para una secuencia de elementos 
diagnósticos distintos pueden multiplicarse entre sí, con la condición de que estos 
elementos diagnósticos sean independientes. De este modo, se obtiene la Razón de 
Verosimilitud global para un determinado conjunto de resultados (Hulley y 
Cummings, 1993; Otero et al, 2001). 
• Partiendo de la prevalencia como valor de la probabilidad pre-test, y empleando las 
Razones de Verosimilitud, se puede calcular la probabilidad post-test 
(probabilidad de un individuo de presentar una enfermedad concreta en función del 
resultado de un elemento diagnóstico). En el apartado de “probabilidad post-prueba” 
se explica cómo se hace. 
• Por último, intervienen en algunas fórmulas matemáticas de cálculo de umbrales de 
acción para prueba diagnóstica. También se utilizan para el cálculo de estos 
umbrales a través de ciertos nomogramas. 
 
Todo ello convierte a la Razón de Verosimilitud en el indicador estadístico más 
valioso en un estudio sobre prueba diagnóstica (Sandoya, 2009). 
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2.2.10.5.1. Razón de Verosimilitud Global 
 
Ya se ha comentado en apartados anteriores que las Razones de Verosimilitud 
(RV) para una secuencia de pruebas pueden multiplicarse entre sí, obteniéndose de 
este modo la Razón de Verosimilitud global para un determinado conjunto de 
resultados de diferentes elementos diagnósticos (ver Figura 2.2.d.). 
 
 
 
 
 
Esto es así con la condición de que las pruebas sean independientes. Cuando los 
elementos diagnósticos no son independientes entre sí, para poder tomar una decisión 
en función de una probabilidad post-prueba calculada a partir de una Razón de 
Verosimilitud Global, esta probabilidad post-prueba debería alejarse holgadamente de 
los umbrales de prueba diagnóstica y de diagnóstico-tratamiento marcados (Hulley y 
Cummings, 1993; Latour, 2003). 
 
En la práctica, la asunción de independencia entre dos pruebas diagnósticas es 
razonable cuando miden fenómenos diferentes. Por ejemplo, en el caso de 
enfermedades inflamatorias, la presencia de fiebre y la leucocitosis no se pueden 
considerar independientes; en cambio, la existencia de fiebre y la aparición de una 
condensación pulmonar sí se pueden considerar como relativamente independientes 
(Latour, 2003). 
 
 
 
 
RAZÓN DE VEROSIMILITUD GLOBAL       =         RV1    x    RV2   x    RV3 
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Figura 2.2.d. Probabilidad post-prueba de múltiples pruebas diagnósticas. 
 
 
 
 
 
 
 
     
 
2.2.10.6.- Curva ROC. Área bajo la curva 
 
Hasta el momento se ha hablado de pruebas que son aplicadas a dos grupos de la 
población, el grupo con la enfermedad y el grupo sin ella. Los resultados de tales 
pruebas son citados como positivos o negativos según señale o no hacia la presencia 
de la enfermedad en cuestión. Pero la realidad suele ser más compleja. En algunas 
instancias, pueden ser necesarias más de dos categorías para enmarcar la condición 
de cada paciente, el resultado de una prueba, o de ambos. 
Uno de estos casos es cuando los resultados de una prueba son de naturaleza 
cuantitativa u ordinal, o sea, el resultado de una prueba diagnóstica es un número, un 
rango o un nivel (p.ej. 32 U/ml, "ligero", 12 puntos, etc.). En la mayoría de trabajos 
sobre pruebas diagnósticas se establece un solo punto de corte dentro del espectro 
cuantitativo (o semicuantitativo) que separa a los enfermos de los no enfermos. Esto 
es equivalente a señalar un punto en el rango de resultados posibles que divide a los 
pacientes en “probablemente enfermos” y “probablemente no enfermos”. 
 
Probabilidad  
pre-test 
 (en forma de odds) 
RV1    x    RV2   x    RV3 
Probabilidad 
post-test 
 (en forma de odds) 
x = 
Test1   +   Test2   +   Test3 
RAZÓN DE VEROSIMILITUD GLOBAL 
PRUEBAS DIAGNÓSTICAS 
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Así es, la mayoría de estudios sobre validez de pruebas diagnósticas convierten 
las variables cuantitativas en variables cualitativas dicotómicas, en el sentido de 
resultado positivo frente a resultado negativo, enfermo frente a sano. 
En este estudio no se escoge un solo punto de corte para las diferentes variables 
cuantitativas, ya que, al trabajar con Razones de Verosimilitud (RV), no es preciso; 
que es la limitación que encuentran los estudios que trabajan exclusivamente con S, E, 
VP+ y VP- como indicadores estadísticos. 
La curva ROC facilita la elección de los mejores puntos de corte que proporcionen 
una mayor sensibilidad y especificidad a la prueba (mayor área bajo la curva). Por lo 
general, estos puntos se corresponden con los puntos de inflexión de la curva. Estos 
puntos de corte constituirán los límites de las categorías de valores de cada variable 
cuantitativa. Posteriormente, se calculan las Razones de Verosimilitud (RV) para 
cada categoría o nivel de resultados. 
 
En los estudios clásicos, y muchos de los actuales, para conocer la eficacia de de 
este tipo de pruebas con resultados cuantitativos, había que elegir un solo valor de 
entre los resultados posibles de una prueba, que permitiera declarar a las personas 
“con resultado positivo” o “con resultado negativo”, y estimar entonces los indicadores 
de eficacia. Esto es, los valores por encima o por debajo de ese valor que se establece 
como “punto de corte” se interpretarán como un resultado tipificado o su contrario 
(positivo/negativo, sí/no) (Hulley y Cummings, 1993), transformándose así los 
resultados en variables dicotómicas. 
Está claro que las estimaciones de S y E de la prueba dependían de un solo punto 
de corte seleccionado, y que el médico debía escoger este punto óptimo según sus 
necesidades. Sin embargo, la noción de “punto de corte óptimo” no es única ya que, 
por un lado, son casi inexistentes las pruebas diagnósticas con S y E ambas muy altas 
(cerca de 1) y, por otro lado, la práctica clínica es versátil en sus necesidades de S y E 
altas. 
Así pues, fijar un punto de corte, un valor determinado de la prueba que marque el 
límite entre sano y enfermo, no suele ser una tarea sencilla ni recomendable. 
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Figura 2.2.e. Establecimiento de un solo punto de corte. 
 
 
Existe una zona de posibles resultados de la prueba para la que las distribuciones 
de sujetos sanos y enfermos se solapan (ver Figura 2.2.e.). Si se quiere aumentar la 
probabilidad de detectar pacientes enfermos, en la gráfica habría que desplazar el 
punto de corte hacia la izquierda; con lo que también aumentará el número de falsos 
positivos. Si se desplaza el punto de corte hacia la derecha, disminuirán los falsos 
positivos, pero a costa de aumentar los falsos negativos. Esto es, un aumento de la 
sensibilidad disminuye la especificidad, y viceversa. 
 
En el presente trabajo de tesis, y la tendencia de los más avanzados estudios 
sobre validez de pruebas diagnósticas, se establecen puntos de corte múltiples para 
variables cuantitativas o cualitativas no-dicotómicas. Para ello, se calcula la 
sensibilidad y especificidad de los diversos resultados de la prueba. A continuación se 
eligen los puntos que optimicen la sensibilidad y la especificidad. 
Una herramienta útil para evaluar la capacidad diagnóstica de una prueba 
cuantitativa para todos los posibles puntos de corte, es la denominada curva ROC, 
cuya morfología ayudará a definir aquellos puntos de corte que optimicen tanto la 
sensibilidad como la especificidad. 
Esta curva también servirá para comparar diferentes pruebas diagnósticas. 
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2.2.10.6.1. Curva ROC 
 
La curva ROC fue por primera vez propuesta en el decenio de los 50 para describir 
la relación entre señal y ruido en la comparación de la eficacia de radares. Se 
necesitaba evaluar la capacidad de un radar para distinguir entre “verdaderas señales” 
y “ruidos de otros tipos”. El radar podría equivocarse de dos formas: fallando en la 
detección de la señal (falso negativo) o detectando una falsa (falso positivo). A los 
radares se les cambia el umbral de detección de señales y este cambio origina 
distintas tasas de errores relacionados entre sí: a medida que el umbral disminuye, la 
tasa de falsos negativos desciende (aumenta la sensibilidad) y aumenta la tasa de 
falsos positivos (disminuyendo la especificidad). Si el umbral aumenta, aumentaba la 
especificidad, pero a costa de la sensibilidad. Las siglas ROC vienen de su nombre en 
inglés: Receiver Operating Characteristics, que se traduce como (curva de) 
Características Operativas del Receptor (Latour, 2003). 
Esta curva se trasladó con facilidad a la evaluación de pruebas diagnósticas, ya 
que la situación es muy similar. Se trata de detectar una enfermedad dada y la prueba 
diagnóstica puede equivocarse en el sentido de los falsos negativos o los falsos 
positivos; al cambiar el punto de corte (homólogo del umbral para el radar) cambian las 
tasas de error (S y E). 
 
Estas curvas son una representación gráfica de la Sensibilidad (S) y el 
complementario de la Especificidad (1–E) calculados para todos los puntos de corte 
posibles de los resultados de la prueba diagnóstica (Almazán y Espallargues, 2001). 
Se sitúan los valores de Sensibilidad en el eje de ordenadas y los valores 
complementarios de Especificidad en el eje de abscisas, tal y como se muestra en la 
Figura 2.2.f. 
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Figura 2.2.f. Representación de una curva ROC. 
 
 
2.2.10.6.2. Curvas ROC no paramétricas 
 
Como se ha indicado, para obtener la curva ROC, se calcula la sensibilidad y 
especificidad para todos y cada uno de los diferentes valores observados y se 
representan en una gráfica, similar a la anteriormente descrita, con la Sensibilidad en 
el eje de las Y, y (1-Especificidad) en el eje de las X. Estos valores de S y 1-E se 
representan como puntos. Los puntos adyacentes se unen mediantes líneas 
horizontales y verticales. Resulta así una curva ROC no paramétrica, tal y como se 
ve en la Figura 2.2.g. 
Como ventaja de las curvas ROC no paramétricas destaca la de usar todos los 
datos, pasando la curva por todos los puntos de corte. 
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Figura 2.2.g. Curva ROC no paramétrica; para datos continuos. 
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2.2.10.6.3. Curvas ROC paramétricas 
 
La curva ROC facilita la elección de los mejores puntos de corte, es decir, 
aquellos que proporcionan una mayor sensibilidad (S) y especificidad (E) a la prueba 
(mayor área bajo la curva) (Almazán y Espallargues, 2001). Por lo general, estos 
puntos de corte que maximizan S y E se corresponden con los puntos de inflexión de 
la curva (Hulley y Cummings, 1993). Esto permite agrupar los datos en categorías o 
niveles, pudiéndose utilizar modelos paramétricos para el ajuste de la curva ROC. 
Resulta así curva ROC paramétrica como la de la Figura 2.2.h. (se presenta la curva 
para la misma prueba y patología que la figura anterior, pero con los datos continuos 
agrupados en tres categorías o niveles). 
 
Las curvas ROC paramétricas tienen la ventaja de proporcionar un línea de 
visualización más clara, sin el gráfico abigarrado de las curvas no paramétricas. Sin 
embargo, al agrupar datos, la curva no pasa necesariamente por los verdaderos 
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puntos de S con 1-E, por los que el área puede aparecer ligeramente sesgada. 
Obsérvese en el ejemplo cómo la cifra del área bajo la curva difiere ligeramente con la 
calculada para la curva no paramétrica. 
 
Figura 2.2.h. Curva ROC paramétrica; para datos discretos, o 
continuos agrupados en categorías. 
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2.2.10.6.3. Área bajo la curva 
 
En la situación ideal, una prueba que discrimina perfectamente entre enfermos y 
sanos quedaría representada en la gráfica como una línea que coincidiría con los 
lados izquierdo y superior del cuadrado; mientras que una prueba que no discrimine en 
absoluto correspondería a la línea diagonal (a 45º) que aparece en la figura. Por lo 
tanto, cuanto más desplazada esté la curva ROC hacia el vértice superior izquierdo, 
mejor es la capacidad discriminatoria de la prueba. Precisamente una forma de 
evaluar de manera cuantitativa y global esa capacidad de discriminación consiste en 
calcular el área del polígono que queda debajo de la curva ROC, y se denomina área 
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bajo la curva, sirviendo como índice de comparación entre pruebas diagnósticas. 
Cuanto mayor sea el área, mejor es la capacidad diagnóstica. 
 
El valor del área bajo la curva constituye un indicador de eficacia general para 
pruebas diagnósticas. Su valor oscila entre 0 y +1. En este trabajo de tesis, se 
presenta el área bajo la curva con dos intervalos de confianza, uno por el método 
propuesto por Delong, y otro por Hanley y McNeil (1982). 
Se puede demostrar que una prueba diagnóstica con un punto de corte tal que S y 
E sean altas tendrá una curva con concavidad afilada (con punto de inflexión claro), 
tanto más afilada cuanto más altas sean la S y E. 
La curva ROC de una prueba óptima (S = E =1) será aquella en que la curva 
coincide con el eje de ordenadas y la paralela al eje de abscisas que pasa por el punto 
S =1, es decir, cuando para todos los puntos de corte se tiene S=1 y 1-E=0 (Silva, 
1997). Daría un área bajo la curva igual a 1. 
Si el área es igual a 0,5 la curva coincidirá con la diagonal que divide el recuadro 
en un triángulo superior-izquierdo y otro inferior-derecho. Sería el caso en que para 
todos los puntos de corte se tuviera S+E=1 (Silva, 1997). La prueba tendría igual 
validez que cualquier procedimiento debido al azar. 
El caso de una curva ROC por debajo de la diagonal (con área menor de 0,5) 
significaría que la prueba da una información diagnóstica viciada, explicando la 
realidad de forma anómala. Por convenio, el valor del área bajo la curva será siempre 
mayor o igual a 0,5 (Burgueño et al., 1995). 
 
Significado del Área bajo la curva: El valor del área que queda debajo de la curva 
ROC equivale a la probabilidad de clasificar correctamente (enfermo o no) en función 
del resultado de la prueba diagnóstica (Manríquez et al., 2006). Así, un área bajo la 
curva igual a 0,5 equivaldrá a una probabilidad de acierto de la prueba diagnóstica del 
50%, la misma que si se lanzara una moneda al aire, es decir, como si se decidiera al 
azar si un paciente está o no enfermo. 
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El área bajo dicha curva se convierte así en un buen indicador de la capacidad de 
un elemento diagnóstico de clasificar en enfermos y no-enfermos, independiente de la 
prevalencia de la enfermedad en la población de referencia y en base a la cual se 
podrán establecer comparaciones entre diferentes pruebas diagnósticas (Burgueño et 
al, 1995; Zweig y Campbell, 1993; Altman y Bland, 1994; López de Ullibarri y Pita, 
1998). 
 
2.2.10.7. Curva de Lorenz. Índices de Gini y de Pietra 
 
2.2.10.7.1. Curva de Lorenz 
 
La curva de Lorenz es un instrumento gráfico del área de la economía, 
desarrollado por Mark O. Lorenz para representar las desigualdades en los ingresos 
de los hogares (personas, grupos, etc.) en cierta región, empleando proporciones 
acumuladas. 
 
Figura 2.2.i. Curva de Lorenz. 
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Extrapolado al área de la evaluación de Pruebas Diagnósticas cuando se tiene una 
prueba con resultado cuantitativo, la curva de Lorenz se trata de un gráfico de 
coordenadas en cuyo eje de abscisas se representan las diversas Xi (proporción 
acumulada de no enfermos para el punto de corte “i”), mientras que en el eje de 
ordenadas se representan las diversas Yi (proporción acumulada de enfermos para 
ese punto de corte “i”) (Lee, 1999) (ver Figura 2.2.i.). 
 
Se obtiene representando los puntos (Xi, Yi) en un cuadrado de lado 1 y uniendo 
dichos puntos por una línea. Igual que en la curva ROC, se representa la diagonal y 
los puntos (0,0) y (1,1). 
 
La curva da una idea de la desigualdad entre S y 1-E (la sensibilidad y el 
complemento de la especificidad): 
 Si en cada punto de corte la proporción acumulada de enfermos fuera igual a la 
de no enfermos, la sensibilidad y 1-especificidad serían iguales en todos los puntos (al 
igualarse sus denominadores). En ese caso, la curva sería la diagonal del cuadrado y 
la Razón de Verosimilitud sería igual a 1 en todos los puntos, lo que denotaría que la 
prueba diagnóstica no tiene valor alguno como medio para diagnóstico, igual que el 
resultado de lanzar una moneda al aire. 
 Lo contrario sería que la curva tuviera una concavidad máxima, entonces la 
prueba sería perfecta. 
De modo que, en el área de la evaluación de una Prueba Diagnóstica, a mayor 
concavidad de la curva de Lorenz, mejor es la prueba que se está evaluando.  
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2.2.10.7.2. Índices de Gini y de Pietra 
 
Los índices de Gini y de Pietra dan idea del grado de concavidad de la curva de 
Lorenz, y sirven para comparar entre sí las curvas correspondientes a diferentes 
pruebas diagnósticas. 
El índice de Gini es la proporción que representa el área comprendida entre la 
curva de Lorenz y la curva de igualdad perfecta (la diagonal del cuadrado) con 
respecto al área total debajo de la diagonal. Será “a / (a+b)” en la Figura 2.2.j. 
El índice de Pietra es la distancia vertical máxima entre la diagonal y la curva de 
Lorenz. Será el valor de “P” de la Figura 2.2.j. 
Ambos índices oscilan entre 0 y +1. Valores cercanos a 1 indican bondad de la 
prueba diagnóstica, mientras que si se acercan a 0 denotan lo poco adecuado de la 
prueba.  
 
 Figura 2.2.j. Índices de Gini y de Pietra. 
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2.2.10.8. Ventajas e inconvenientes de los indicadores estadísticos 
 
A continuación se resumen las ventajas e inconvenientes de los indicadores 
estadísticos más usados en los estudios sobre la validez de las pruebas diagnósticas. 
 
Sensibilidad  y Especificidad: 
• No se afectan por la prevalencia. 
• Para valorar una prueba Dx no es suficiente con Sensibilidad o Especificidad, 
sino que hay que fijarse en ambos para tener idea sobre la validez de la 
prueba. 
• No modifican realmente el grado de conocimiento que se tenía sobre el 
estado del paciente. 
• Pero sí son útiles para el cálculo de otros indicadores. 
• Sirven de guía para incluir una prueba diagnóstica en la primera o la segunda 
fase de la estrategia diagnóstica. 
• También se incluyen en ecuaciones de cálculo de umbrales de acción para 
prueba diagnóstica. 
 
Valores Predictivos Positivo y Negativo: 
• Se afectan por la prevalencia. 
• No aúnan Sensibilidad y Especificidad. 
• Sí modifican el grado de conocimiento sobre la probabilidad de presentar una 
enfermedad (permite cálculo de probabilidad post-test). 
• Son útiles también para incluir una prueba diagnóstica en una u otra fase de 
la estrategia diagnóstica. 
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Índice de Validez: 
• No modifica grado de conocimiento sobre la probabilidad de estar o no 
enfermo 
• Se ve afectado por la prevalencia (VER ANEXO IV). 
• Aúna Sensibilidad y Especificidad. 
• Es de sencilla interpretación. 
 
Índice de Youden: 
• No se afecta por la prevalencia (VER ANEXO IV). 
• Al resultar de la combinación de los valores de S y E, se pierde la idea de si 
la prueba diagnóstica es buena en sensibilidad o especificidad. No da idea de 
los valores de Sensibilidad y Especificidad. 
• Aúna Sensibilidad y Especificidad. 
 
Razones de Verosimilitud: 
• Relacionan en un valor la Sensibilidad y la Especificidad. 
• Dan idea de los valores de Sensibilidad y Especificidad. 
• Sí modifican el grado de conocimiento (permite cálculo de probabilidad post-
test). 
• No varían con la prevalencia, pudiéndose utilizar, por lo tanto, para 
poblaciones diversas (Hulley y Cummings, 1996). Dependen exclusivamente 
de las características propias del elemento diagnóstico. 
• Son de sencilla interpretación. 
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• Además, las Razones de Verosimilitud para una secuencia de elementos 
diagnósticos distintos pueden multiplicarse entre sí, con la condición de que 
estos elementos diagnósticos sean independientes. De este modo, se 
obtiene la Razón de Verosimilitud global para un determinado conjunto de 
resultados (Hulley y Cummings, 1996; Latour, 2003). 
• Partiendo de la prevalencia como valor de la probabilidad pre-test, y 
empleando las Razones de Verosimilitud, se puede calcular la probabilidad 
post-test (probabilidad de un individuo de presentar una enfermedad concreta 
en función del resultado de un elemento diagnóstico). 
• Intervienen en diferentes métodos de cálculo de umbrales de acción para 
prueba diagnóstica, a través de ciertas ecuaciones matemáticas así como 
haciendo uso de nomogramas. En este sentido, su manejo permite el cálculo 
de umbrales de acción de un conjunto de pruebas diagnósticas. 
• Pueden obtenerse Razones de Verosimilitud para diferentes niveles de 
resultado de una prueba, no siendo necesario expresar la información en 
valores dicotómicos (Argimón y Jiménez, 1996). RV(x) sería la Razón de 
Verosimilitud de un resultado específico “x”. 
 
Curva ROC y Área bajo la curva: 
• La curva ROC, así como el Área bajo la curva permiten comparar entre sí 
diferentes pruebas diagnósticas. 
 
Curva de Lorenz e Índices de Gini y de Pietra: 
• Tanto la curva de Lorenz como los Índices de Gini y de Pietra permiten 
también comparar entre sí diferentes pruebas diagnósticas. 
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2.3. APLICACIÓN DE LOS INDICADORES DE VALIDEZ A LA TOMA DE 
DECISIONES EN LA PRÁCTICA MÉDICA 
 
2.3.1.- ESTRATEGIA DIAGNÓSTICA 
 
2.3.1.1. Pruebas diagnósticas con alta sensibilidad 
 
Interesará elegir una prueba con alta sensibilidad (S) (Gómez y Pérez, 2007): 
 En cribado, para captar a todos los enfermos. 
 Ante enfermedades graves, para no perder casos. 
 Ante enfermedades tratables. 
 Cuando los falsos positivos no supongan trauma para los individuos. 
 Cuando no tratar los falsos negativos produzcan trastorno importante. 
 
2.3.1.2. Pruebas diagnósticas con alta especificidad 
 
Será preferible una prueba con alta especificidad (E) (Gómez y Pérez, 2007): 
 Ante enfermedades importantes pero difíciles de tratar. 
 Cuando exista gran interés por conocer la ausencia de enfermedad. 
 Cuando los falsos positivos supongan trauma a los individuos. 
 Como pruebas de confirmación diagnóstica. 
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2.3.1.3. Pruebas diagnósticas con alto valor predictivo positivo 
 
Se elegirá una prueba con alto valor predictivo positivo (VP+) (Gómez y Pérez, 
2007): 
 Cuando el tratamiento de los falsos positivos conlleve importantes riesgos o 
efectos secundarios. 
 En cribado de pacientes, en busca de una enfermedad. 
 
2.3.1.4. Pruebas diagnósticas con alto valor predictivo negativo 
 
Se elegirá una prueba con alto valor predictivo negativo (VP-): 
 Cuando no tratar falsos negativos conlleve trastorno importante. 
 
2.3.1.5. Pruebas diagnósticas múltiples o combinadas 
 
El uso de múltiples pruebas es muy frecuente en la práctica médica. Ante una 
sospecha diagnóstica, el médico suele tener varias posibilidades de pruebas 
diagnósticas (P.Dx) que le ayuden a confirmar o descartar su diagnóstico. Se puede 
suponer que con más de una prueba se llegará a un diagnóstico más certero. 
Podemos distinguir dos patrones o estrategias globales en la secuencia de uso de las 
pruebas diagnósticas: 
• Aplicación de pruebas en paralelo. 
• Aplicación de pruebas en serie. 
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2.3.1.5.1. Pruebas diagnósticas en paralelo 
 
Todas se aplican simultáneamente a la misma muestra de individuos, de manera 
que se consideran negativos aquellos sujetos que obtienen resultados negativos en 
todas las pruebas, y positivos aquellos que obtienen resultado positivo en alguna de 
las pruebas (Gómez y Pérez, 2007) (ver Figura 2.3.a.). 
 
Las pruebas en paralelo: 
• Aumentan la sensibilidad. 
• Aumentan el VP-, al disminuir la proporción de falsos negativos. 
• Pero disminuyen la especificidad, al aumentar la proporción de falsos 
positivos. 
 
Figura 2.3.a. Pruebas múltiples. Combinación en paralelo. 
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2.3.1.5.2. Pruebas diagnósticas en serie 
 
Se aplica una prueba en primer lugar, y después se indica la otra prueba solo si el 
individuo resulta positivo en la anterior. Al final, se considera positivo al sujeto que 
haya tenido resultados positivos en todas las pruebas, y negativos a todos los demás 
(Gómez y Pérez, 2007) (ver Figura 2.3.b.). 
 
Las pruebas en serie: 
• Aumentan la especificidad. 
• Aumentan el VP+, al disminuir la proporción de falsos positivos. 
• Pero disminuyen la sensibilidad, al aumentar la proporción de falsos negativos. 
 
Figura 2.3.b. Pruebas múltiples. Combinación en serie. 
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2.3.1.6. Dos niveles de evidencia diagnóstica 
 
A continuación, se propone una estrategia diagnóstica a seguir por el facultativo en 
el quehacer diario de la práctica clínica. El resultado, ya sea positivo o negativo, de un 
elemento diagnóstico puede acarrear implicaciones diversas en los ámbitos clínico, 
psicológico, económico o social del paciente. Estos efectos sobre el paciente serán 
aún más indeseables si estos resultados no se ajustan a la realidad (falsos positivos y 
falsos negativos). 
Los indicadores estadísticos de los diferentes elementos diagnósticos, como la 
Sensibilidad, la Especificidad, los Valores Predictivos o las Razones de Verosimilitud 
sirven de apoyo al clínico para la elección de pruebas diagnósticas en las dos fases 
del proceso diagnóstico, es decir, para decidir aplicar una determinada prueba 
diagnóstica bien al principio del proceso diagnóstico o bien al final del mismo. 
Es importante tener en cuenta estos indicadores de validez en función del impacto 
psicológico que un resultado falsamente positivo puede provocar sobre el paciente y 
allegados. También se debe valorar el riesgo que para el paciente tiene la realización 
de una prueba diagnóstica, así como el coste económico que conlleva. 
 
Así, durante el proceso diagnóstico puede seguirse la siguiente estrategia que 
separe las pruebas diagnósticas en dos niveles según sus características operativas 
(ver Figura 2.3.c.). 
 
2.3.1.6.1. Primer nivel. Al principio del proceso diagnóstico. 
 
En este nivel, suelen realizarse pruebas inocuas para el paciente, se elegirán 
elementos diagnósticos que, ante todo, tiendan a DESCARTAR la enfermedad (Escrig-
Sos et al., 2006). 
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Es por ello que interesa realizar pruebas diagnósticas: 
 En paralelo. Si alguna prueba da positivo, pasará a la fase siguiente. 
 Con una alta Sensibilidad. 
 Con un VP- (Valor Predictivo Negativo) alto. 
 Con una RV- (Razón de Verosimilitud para resultado negativo) muy cercana a 
cero.  
 
Con ello: 
 Se reducen los falsos negativos. Por tanto, el paciente que dé negativo (se 
sitúe bajo el umbral de diagnóstico) tendrá una alta probabilidad de no tener la 
enfermedad (tiende a descartarla) sin necesidad de hacer más pruebas, sobretodo si 
éstas son cruentas. 
 Puesto que no se le ha exigido a la prueba una alta Especificidad, no son 
infrecuentes los falsos positivos. Por lo tanto, el paciente que dé positivo (falsamente o 
no) deberá pasar al siguiente nivel diagnóstico. 
 Tras cada una de ellas, aumenta el Valor Predictivo negativo 
 Consideradas las pruebas en conjunto, aumentan la Sensibilidad y disminuyen 
la Especificidad (Escrig-Sos et al., 2006). 
 
Hay enfermedades en que los falsos positivos pueden producir importante impacto 
psicológico (esclerosis múltiple, cánceres intratables). En estos casos, se debe ser 
especialmente cauto de no establecer ni comunicar un juicio diagnóstico en base 
solamente a los resultados de las pruebas del primer nivel diagnóstico. 
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2.3.1.6.2. Segundo nivel. Al final del proceso diagnóstico. 
 
Antes de instaurar un tratamiento, a menudo quirúrgico, se elegirán pruebas 
diagnósticas que tiendan a CONFIRMAR la enfermedad (Escrig-Sos et al., 2006). Esto 
interesa en patologías como la endometriosis en la que unos definitivos falsos 
positivos pueden provocar, sin necesidad, la instauración de modos diagnósticos o 
tratamientos cruentos, como la intervención quirúrgica. 
 
Con este propósito, interesará realizar pruebas diagnósticas: 
 En serie. De hecho, este segundo grupo de pruebas diagnósticas se estarán 
realizando en serie con respecto a las pruebas del anterior nivel diagnóstico. 
 Con una alta Especificidad. 
 Con un VP+ (Valor Predictivo Positivo) alto. 
 Con una RV+ (Razón de Verosimilitud para resultado positivo) elevada. 
 
Así, en este segundo nivel: 
 Se reducen los falsos positivos. Así, el paciente que dé positivo (se sitúe sobre 
el umbral de tratamiento) tendrá una probabilidad alta de presentar la enfermedad 
(tiende a confirmarla), justificando el sometimiento a pruebas diagnósticas más 
cruentas o la ejecución de tratamientos agresivos no exentos de peligro. 
 Tras cada una de ellas, aumenta el Valor Predictivo positivo 
 Consideradas las pruebas en conjunto, aumentan la Especificidad y 
disminuyen la Sensibilidad (Escrig-Sos et al., 2006). 
 
En este segundo nivel suelen incluirse las pruebas más caras y quizás  peligrosas. 
Por ello, debe elegirse, en este punto, primero la prueba más específica de las 
APLICACIÓN A LA TOMA DE DECISIONES EN LA PRÁCTICA MÉDICA 
 VALIDEZ DE LOS ELEMENTOS DIAGNÓSTICOS EN ENDOMETRIOSIS. Aplicación al análisis de decisión clínica 
190 
disponibles, que podría evitar realizar el resto de pruebas, si se alcanza una 
probabilidad de enfermedad cercana al 100%. 
 
 Figura 2.3.c. Estrategia diagnóstica. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Estos conceptos son importantes en los casos en que se deba decidir el punto de 
corte en la curva ROC, priorizando la sensibilidad frente a la especificidad. 
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La experiencia clínica del facultativo, la historia clínica del paciente y las pruebas 
complementarias que se le aplican son elementos que pueden ser combinados para 
proporcionar un proceso diagnóstico racional. La clave está en un acercamiento 
ascendente al diagnóstico, en el que las pruebas o tests inmediatos y sencillos sean 
utilizados en primer lugar con el objetivo de incrementar la probabilidad del 
diagnóstico. Pruebas más complicadas y de elevado coste (económico o personal) 
serán, por tanto, utilizadas al final del proceso (Sandler, 1980). 
 
2.3.2.- IMPACTO TERAPÉUTICO DE LOS ELEMENTOS DIAGNÓSTICOS 
 
 Figura 2.3.d. Impacto de los elementos diagnósticos en la estrategia 
diagnóstica. 
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La evaluación de las pruebas diagnósticas a menudo se ha dirigido solamente a 
determinar la validez diagnóstica, es decir, la capacidad de clasificar a los enfermos 
según la presencia o ausencia de la enfermedad. Pero, para que la prueba sea de 
utilidad en el proceso de atención al enfermo, es necesario que la información 
proporcionada por el elemento diagnóstico favorezca la selección de la estrategia de 
manejo más beneficiosa para el paciente en términos de salud (ver Figura 2.3.d.). 
 
2.3.2.1. Probabilidad. Odds 
 
En la mayoría de los casos clínicos, tanto el diagnóstico como los resultados 
terapéuticos y el pronóstico referidos a pacientes individuales son inciertos, y por ello 
el grado de conocimiento que se tiene de ellos debe expresarse en forma de odds o 
como probabilidades (Mesa et al., 2008). En concreto, la frecuencia de enfermedad 
puede expresarse como una probabilidad o como una odds (Latour, 2003). 
 
Una probabilidad (P) es una cifra entre “0” (certeza absoluta de la ausencia de un 
evento) y “1” (certeza absoluta de su presencia). Se expresa como el número de casos 
favorables partido por el número total de casos. 
La odds oscila entre “0” e “infinito”. Representa la proporción de casos favorables 
partido por la proporción de casos no-favorables. Sería una probabilidad dividida por 
su complementaria; cuánto más probable es que una cosa ocurra respecto de que no 
ocurra. Su ventaja frente a la probabilidad es su más fácil aplicación en cálculos 
matemáticos. 
La relación entre probabilidad (P) y odds se expresa mediante las siguientes 
ecuaciones: 
 
 
 
                         P                                      odds 
    Odds =                    ;               P =  
                     1 – P                                 1 + odds 
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2.3.2.2. Probabilidad pre-prueba 
 
Conocer la probabilidad pre-prueba para cada una de las opciones diagnósticas es 
de gran importancia para evitar intervenciones diagnósticas innecesarias. 
 
La probabilidad pre-prueba puede conocerse a partir de diferentes procedimientos 
(C_Soriguer, 1993; C:Soriguer, 1995): 
o Probabilidades subjetivas: Son el resultado de los conocimientos y de la 
experiencia clínica personal. A ellas se llega generalmente utilizando un conjunto de 
reglas que, basándose en la experiencia, llevan al clínico a formarse una opinión 
diagnóstica. La práctica médica está, a menudo, basada sobre este tipo de recogida 
de información. Tienen el inconveniente de que su generalización puede llevar a 
errores en casos particulares, pues un conjunto de síntomas sugerentes puede tener 
un gran valor predictivo en enfermedades con prevalencia alta, y escaso valor 
predictivo en enfermedades con baja prevalencia. 
o Probabilidades objetivas: Siempre que ello sea posible, deberíamos trabajar 
sobre probabilidades cuantificadas numéricamente. En ausencia de una 
investigación propia, existen publicaciones en donde se recogen los resultados de 
las investigaciones clínicas que proporcionan las tablas y reglas de predicción clínica 
a partir de la información sobre síntomas y signos. Idealmente, cada servicio, cada 
comunidad, o cada sociedad científica debería realizar periódicamente estudios de 
cuantificación de prevalencias de las patologías que caen bajo su dominio, con el fin 
de conocer las probabilidades de los síntomas y signos de una determinada 
enfermedad. 
Este trabajo de tesis proporciona un tratamiento de los síntomas y signos que 
permite valorar en qué manera la ausencia o presencia de unos y otros modifica la 
probabilidad pre-test para las pruebas complementarias. 
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La decisión de realizar una prueba diagnóstica dependerá de la probabilidad de 
padecer enfermedad antes de realizarla (probabilidad pre-prueba), porque de ella 
dependerá la información adicional a ganar con su realización y la posibilidad de 
modificar una decisión terapéutica. Pueden darse tres situaciones posibles (Rodríguez 
et al., 1990): 
• Si la probabilidad pre-prueba es muy baja, lo más razonable será no realizar la 
prueba y no tratar al paciente, porque no se ganaría suficiente información aunque 
la prueba diera un resultado positivo. No se elevaría lo suficiente la probabilidad de 
estar enfermo como para decidir tratarlo de forma específica. 
• Si la probabilidad pre-prueba es muy alta, tampoco sería razonable realizar una 
prueba diagnóstica, pasando directamente a tratar al paciente; ya que un resultado 
positivo en la prueba mejoraría poco la información disponible. Aunque el resultado 
fuese negativo, la probabilidad de estar enfermo seguiría siendo elevada dada la 
alta probabilidad pre-prueba, y tampoco se modificaría la decisión terapéutica. 
• Cuando se tiene una incertidumbre importante sobre la presencia de la 
enfermedad sí merecerá la pena realizar la prueba. En este caso, sí puede 
ganarse información suficiente que permita rechazar o aceptar la enfermedad. 
 
2.3.2.2.1. Prevalencia de la enfermedad 
 
La prevalencia de una enfermedad en una población dada es la proporción de 
individuos en esa población que presentan la enfermedad. La prevalencia será tomada 
como referencia de la probabilidad que tiene cualquier individuo de esa población de 
tener esa enfermedad antes de ser sometido a cualquier elemento diagnóstico, es 
decir, es la probabilidad “a priori”, previa al primer elemento diagnóstico al que se 
someta al paciente (probabilidad pre-test) (Gómez de la Cámara, 2003). Esta 
prevalencia puede ser modificada por ciertos factores de riesgo presentes en un 
paciente concreto, modificándose así la probabilidad pre-test previa a una prueba 
diagnóstica en consideración. En este trabajo de tesis, los factores de riesgo reciben 
un tratamiento que permite cuantificar su impacto sobre la prevalencia. 
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2.3.2.3. Ganancia o potencia de una prueba diagnóstica 
 
Partiendo de una probabilidad previa al conocimiento del resultado de un elemento 
diagnóstico (que suele ser la prevalencia de la enfermedad en su ámbito o grupo 
social), tras aplicar el resultado de la prueba, se calcula la nueva probabilidad que 
tiene el paciente de presentar la enfermedad (Sackett et al, 1997; Hulley y Cummings, 
1993). La diferencia entre la probabilidad de partida (probabilidad pre-test) y la nueva 
probabilidad post-test es lo que se llama “ganancia o potencia de una prueba 
diagnóstica”. Es el beneficio neto que proporciona el test al diagnóstico de una 
enfermedad. Para que esta ganancia sea provechosa tendría que ser mayor del 10%. 
Si la ganancia de una prueba se situase por encima del 15%, la realización de tal 
prueba sería inexcusable (Escrig-Sos, 2006; C-Soriguer, 1993; C-Soriguer, 1995). 
 
2.3.2.4. Probabilidad post-prueba 
 
2.3.2.4.1. A partir de las Razones de Verosimilitud 
 
Como ya se ha visto en apartados anteriores, las Razones de Verosimilitud 
estimadas sobre una población muestral, como se hace en el presente estudio, son 
indicadores estadísticos de la validez de una prueba diagnóstica con una serie de 
ventajas con respecto al resto de indicadores. Cabe destacar su mejor manejo y fácil 
interpretación. No se ven influenciadas por la Prevalencia de la enfermedad en la 
población, al depender exclusivamente de la Sensibilidad y la Especificidad, valores 
intrínsecos de la propia prueba diagnóstica. 
Las Razones de verosimilitud son unos indicadores estadísticos válidos y de fácil 
manejo para la obtención directa de una probabilidad post-test. 
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Pueden obtenerse Razones de Verosimilitud para diferentes niveles de resultado 
de una prueba diagnóstica. Las Razones de Verosimilitud para una secuencia de 
elementos diagnósticos distintos pueden ser multiplicados entre sí, obteniéndose la 
“Razón de Verosimilitud global” para un determinado conjunto de resultados de 
pruebas diagnósticas (asumiendo pruebas diagnósticas independientes). 
Todas estas características hacen de las Razón de Verosimilitud los indicadores 
más útiles para valorar cómo se modifica el grado de conocimiento que se tenía sobre 
el estado del paciente en cuanto a la presencia o no de endometriosis. 
 
Para el cálculo de la probabilidad post-prueba mediante el uso de las Razones de 
Verosimilitud se utilizan fórmulas que transforman las probabilidades en odds y 
viceversa. Esto se hace como sigue (Sackett et al, 1997; Argimón y Jiménez, 1996; 
Otero et al, 2001): 
 
1er paso: Expresar la probabilidad (P) pre-test en odds pre-test. 
 
 
 
 
 
2º paso: Se multiplica la odds pre-test por la Razón de Verosimilitud (RV), 
obteniendo así la odds post-test. 
 
 
 
 
 
Odds post-test  = Odds pre-test  x  RV 
                                    Probabilidad  pre-test 
Odds pre-test  =   
                                1  –  Probabilidad  pre-test 
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3er paso: Se convierte la odds post-test en probabilidad post-test. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La probabilidad post-test también puede calcularse a través de la siguiente 
fórmula, que se extrae de las anteriores y permite prescindir del manejo directo de 
odds (ver extracción de la fórmula en ANEXO VI). 
 
 
 
 
 
 
 
Otra manera más rápida, aunque menos precisa, de calcular la probabilidad post-
test es el nomograma de Razones de Verosimilitud adaptado por Fagan (ver 
ANEXO V) (Vera et al., 2005). 
                                                                                  a 
     (Para odds    =   a  :  b)     Probabilidad   =  
                                                                              a  +  b  
 
                                                                    Probab pre-test x RV 
  Probabilidad post-test  =  
                                                (Probab pre-test x RV) + (1 – Probab pre-test) 
                                               Odds post-test 
Probabilidad post-test  =   
                                           Odds post-test  +  1 
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Las Razones de Verosimilitud hacen posible la creación de formularios que 
permiten calcular de manera inmediata las probabilidades de padecer una 
enfermedad, tras conocer los resultados de las pruebas diagnósticas (probabilidad 
post-prueba), partiendo de una probabilidad pre-prueba (normalmente, la prevalencia). 
En el ANEXO VI, se muestra un formulario de estas características, para la 
enfermedad endometriósica, a partir de los datos de Razones de Verosimilitud 
calculados en el presente trabajo. 
Este formulario permite el cálculo de la probabilidad post-prueba, tras aplicar varias 
pruebas en conjunto; a través de la introducción de los resultados reales de las 
pruebas o elementos diagnósticos. 
 
2.3.2.4.2. A partir de los Valores Predictivos 
 
Por un lado, el VALOR PREDICTIVO POSITIVO (VP+) es la probabilidad que tiene 
un paciente de estar enfermo tras aplicar en elemento diagnóstico y dar éste un 
resultado positivo. 
Este concepto se asemeja al de “Probabilidad post-prueba” tras un resultado 
positivo en dicho test o prueba diagnóstica. Por ello, podría pensarse que para hallar la 
probabilidad post-test tras resultado positivo sería suficiente con calcular el VP+ de 
ese test o elemento diagnóstico, teniendo como probabilidad pre-test la prevalencia de 
la enfermedad en la población de origen de la paciente. 
Esto solamente es cierto cuando la prevalencia de la enfermedad en la población 
muestral utilizada para calcular el Valor predictivo positivo (VP+) sea igual a la 
prevalencia en la población de origen de la paciente (probabilidad pre-test) (VER 
ANEXO IV). 
Puesto que la prevalencia de una enfermedad varía de unas poblaciones a otras, 
el VP+ no permite la globalización de sus resultados obtenidos de una población dada 
a estudio, dado que el VP+ varía también en la medida en que lo hacen las 
prevalencias. 
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Lo anteriormente visto también es aplicable al VALOR PREDICTIVO NEGATIVO 
(VP-), siendo la Probabilidad post-test negativo: 1 – VP-. 
 
Por lo tanto, una de las desventajas de los Valores Predictivos como indicadores 
de la validez de una prueba diagnóstica es su dependencia de la prevalencia de la 
enfermedad en la población de la que se han extraído sus valores. 
 
No obstante, existen TRES MÉTODOS para la estimación de VP+ o VP- como 
valores que reflejen la probabilidad post-test: 
 
1. Mediante el empleo de una base de datos de pacientes y un programa 
estadístico que estimara los valores de VP+ y VP- en función de las diferentes 
Prevalencias en las zonas de origen de cada una de las pacientes que estemos 
atendiendo (VER ANEXO IV). Este método obliga a tener a mano un programa para 
análisis epidemiológico de datos tabulados, y una base de datos de pacientes con un 
diagnóstico de enfermedad establecido por una prueba patrón con los resultados 
obtenidos en la prueba diagnóstica con la que se pretende modificar la probabilidad 
post-test de la paciente a la que se está atendiendo. Todo lo cual hace poco factible 
esta posibilidad en la práctica diaria. 
2. Otra posibilidad es el cálculo de los VP+ y VP- a partir de valores conocidos 
de Sensibilidad y Especificidad, y de las Prevalencias de las poblaciones de origen de 
las pacientes cuyas probabilidades post-test deseamos conocer. Sobre estos valores 
se aplicarían ecuaciones matemáticas derivadas del Teorema de Bayes (VER 
ANEXO II). Este segundo método precisa de la utilización de fórmulas matemáticas, y 
exige el manejo de varios indicadores estadísticos (S y E). Por tanto, resulta un 
procedimiento engorroso para el cálculo de los Valores Predictivos como indicativos de 
probabilidad post-test. 
Las ecuaciones matemáticas extraídas en virtud a los citados teoremas permiten la 
creación de un formulario para el cálculo de Valores predictivos, partiendo de los 
valores de Sensibilidad, Especificidad y Prevalencia. Deben introducirse en el 
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formulario los valores de Sensibilidad y Especificidad de la prueba (obtenidos con el 
presente trabajo de tesis), así como la Prevalencia de la enfermedad en la población 
de la que provenga la paciente. Un formulario de estas características se muestra en 
el ANEXO IX. Se tomará entonces el Valor predictivo positivo calculado como la 
Probabilidad post-prueba positiva, y el complementario del Valor predictivo negativo 
calculado como la Probabilidad post-prueba negativa. 
 
En la práctica diaria, este formulario de cálculo de la probabilidad post-test a través 
de las Razones de Verosimilitud tiene menos utilidad para el clínico que el formulario 
de cálculo a través de las Razones de Verosimilitud, al no trabajar con datos reales. 
 
Sin embargo, a diferencia del cálculo a través de las Razones de Verosimilitud, con 
Valores Predictivos (VP) solamente se puede calcular la probabilidad post-prueba (tras 
resultado positivo o negativo) de una sola prueba o elemento diagnóstico. 
 
2.3.2.5. Impacto terapéutico de una prueba diagnóstica 
 
El diagnóstico no es un fin en sí mismo, y es inútil si no supone cambios en el 
tratamiento. Así es, las pruebas diagnósticas sólo tienen sentido cuando la información 
que aportan sirva para modificar el manejo de un problema. El diagnóstico debe 
enmarcarse dentro de un proceso general de toma de decisiones, debiendo modificar 
nuestro grado de incertidumbre, desplazando la probabilidad de que una paciente 
presente endometriosis, bien hacia la confirmación, bien hacia su definitivo descarte 
(Gómez de la Cámara, 2003). 
La capacidad de variar la estrategia terapéutica a partir de la información 
diagnóstica es lo que se llama “impacto terapéutico de la prueba diagnóstica” 
(Almazán C y Espallargues, 2001). Este impacto de la prueba diagnóstica sobre la 
decisión terapéutica es referido a la capacidad que tiene de generar cambios entre 
la probabilidad pre-prueba y la probabilidad post-prueba (Vera et al., 2005). 
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Los indicadores estadísticos obtenidos en este trabajo de tesis para cada uno de 
los elementos diagnósticos de interés en endometriosis proporcionan información 
acerca de la magnitud de este impacto. 
Las Razones de Verosimilitud (RV) se erigen en los indicadores de validez de 
prueba diagnóstica más útiles para medir el impacto que pueda tener una prueba 
diagnóstica sobre la estrategia terapéutica a seguir. 
No obstante, el impacto de una prueba diagnóstica depende en gran medida 
de la probabilidad pre-prueba de estar enfermo. Si esta probabilidad pre-prueba es 
muy alta o muy baja, la solicitud de una prueba diagnóstica apenas producirá cambios 
en la probabilidad. El impacto diagnóstico es máximo en la situación de máxima 
incertidumbre, que es cuando la probabilidad pre-prueba es del 50%. 
 
2.3.2.5.1. Razones de Verosimilitud como medida de impacto 
 
Como se ha dicho, los elementos diagnósticos estudiados pueden ser útiles al 
médico en la toma de decisiones de su práctica clínica diaria, en función de su mayor 
o menor impacto terapéutico, que viene definido por los indicadores estadísticos 
obtenidos en este estudio para cada uno de estos elementos que intervienen en el 
proceso de diagnosis de endometriosis. De todos los indicadores de validez 
diagnóstica, tiene especial utilidad la razón de verosimilitud (RV) o cociente de 
probabilidad (CP). La Razón de Verosimilitud compara la probabilidad de obtener un 
determinado resultado en los individuos que presentan la enfermedad, con la 
probabilidad de obtener el mismo resultado en los individuos en los que se ha 
descartado la presencia de la misma. 
 
 
 
 
 Positivos/enfermos 
    Positivos/sanos 
  Negativos/enfermos 
 Negativos/sanos 
RV Positiva RV Negativa 
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Esta medida informa de cómo se modificará la estimación de la probabilidad de 
presentación de una enfermedad a partir de la información que se obtenga de una 
prueba diagnóstica (o “test”, sea éste el resultado de una exploración física, de la 
anamnesis o de una prueba complementaria). 
A continuación se verá el impacto que los resultados positivos y negativos de 
diferentes elementos diagnósticos pueden tener sobre la probabilidad de padecer 
endometriosis. 
Este impacto está en función de las Razones de Verosimilitud (RV) calculadas, 
siendo este impacto nulo cuando RV = 1, aumentando cuanto más se aleja de la 
unidad, tanto en sentido positivo (RV >1) como en sentido negativo (RV <1). 
Por lo tanto, un elemento o prueba diagnóstica con validez nula para diferenciar a 
una mujer con endometriosis de otra no enferma, tendrá una Razón de Verosimilitud 
para un resultado positivo (RV+) = 1 y una Razón de Verosimilitud para un resultado 
negativo (RV-) = 1, por lo que al multiplicar estos valores por la odds ratio que 
corresponde a la prevalencia (representa a la probabilidad pre-test), dará una odds (y, 
por tanto, probabilidades) post-test idénticos. En este caso, la prueba diagnóstica en 
cuestión no tendrá utilidad alguna para el diagnóstico de endometriosis. 
 
Un valor de RV >1 provoca un aumento en la probabilidad post-test, y RV <1 
provoca una disminución. 
 
 
 
 
 
 
 
RV >1      Aumenta la probabilidad de Diagnóstico 
RV =1      Nulo impacto sobre la probabilidad de Diagnóstico 
RV <1      Disminuye la probabilidad de Diagnóstico 
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Cuando la RV+ aumenta la probabilidad post-test, la RV- la disminuye, y viceversa. 
En términos de aplicación a la toma de decisiones, cuando un resultado positivo en 
una prueba diagnóstica refuerza el diagnóstico de endometriosis, un resultado 
negativo aleja al facultativo del mismo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Si bien la magnitud de este impacto depende de la probabilidad pre-prueba de 
presentar la enfermedad, por regla general, se puede decir que los cambios que 
generan las Razones de Verosimilitud (RV) en la probabilidad de enfermedad son 
(Vera et al., 2005; Manríquez et al., 2006): 
• RV >10 genera incrementos importantes, y a menudo concluyentes, en la 
probabilidad de enfermedad. 
• RV de 5-10 genera incrementos moderados. 
• RV de 2-5 genera incrementos pequeños. 
• RV de 1-2 genera incrementos muy pequeños, rara vez relevantes. 
• RV de 1 no genera cambios entre la probabilidad pre-prueba y la probabilidad 
post-prueba. 
EJEMPLOS DE IMPACTO DEL COCIENTE DE PROBABILIDAD 
Prevalencia = 2%                                          Probabilidad post-test = 9% 
Prevalencia = 2%                                          Probabilidad post-test = 23% 
Prevalencia = 40%                                        Probabilidad post-test = 77% 
RV+ = 5 
RV+ = 5 
RV+ = 15 
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• RV de 0,5-1 genera descensos muy pequeños. 
• RV de 0,5-0,2 genera descensos pequeños. 
• RV de 0,2-0,1 genera descensos moderados. 
• RV <0,1 genera descensos importantes en la probabilidad de enfermedad. 
 
La razón de probabilidad (o Razón de verosimilitud) tiene una aplicación relevante 
en la práctica médica. Si un paciente, previamente a la realización de una prueba 
diagnóstica, tiene una probabilidad dada de tener una enfermedad concreta 
(probabilidad pre-prueba), la Razón o cociente de Verosimilitud permitirá al clínico 
estimar cómo se modifica esta probabilidad previa a partir del resultado de la prueba 
diagnóstica (probabilidad post-prueba). 
 
 
 
 
 
Como se ha visto, las Razones de verosimilitud son los indicadores estadísticos de 
validez de prueba diagnóstica más útiles y para el cálculo de la probabilidad post-
prueba. Por ello mismo, son éstos los indicadores que se emplean más 
extendidamente para medir el impacto de una prueba diagnóstica sobre la probabilidad 
que tiene un paciente de presentar la enfermedad. Asimismo, son los de más fácil y 
rápida interpretación en este sentido. Además, como ya se ha señalado, las Razones 
de verosimiltud facilitan una estimación sencilla y directa de la probabilidad post-test 
en la práctica clínica a través del uso del nomograma de Razones de Verosimilitud, de 
Fagan (VER ANEXO V). 
 
Atendiendo a la probabilidad post-prueba generada tras la aplicación del último 
elemento diagnóstico, el clínico puede encontrarse ante tres situaciones: 
Probabilidad pre-test 
 (en forma de odds) 
Razón de Verosimilitud 
del test   (RV) 
Probabilidad post-test 
 (en forma de odds) 
= x 
ANÁLISIS DE DECISIÓN CLÍNICA 
 UNIVERSIDAD DE ALCALÁ TESIS DOCTORAL.   FERNANDO GONZALO RUPÉREZ 
205 
1. Que la probabilidad post-test sea tan baja que el clínico decidiría que la 
paciente no tiene la enfermedad, por lo que pasaría a considerar otras 
posibilidades diagnósticas, sin más dilación. 
2. Que la probabilidad post-test tenga un valor tan alto que se decidiera que la 
paciente sí tiene la enfermedad, lo que llevaría directamente a iniciar el 
tratamiento más apropiado, sin necesidad de realizar más pruebas 
diagnósticas, con mayor coste, incomodidades, riesgo. 
3. Entre las dos anteriores, puede encontrarse una probabilidad cuyo valor no 
permita descartar ni establecer el diagnóstico de la enfermedad, por lo que el 
clínico debe optar por realizar más pruebas diagnósticas para poder 
decantarse en uno u otro sentido. Las probabilidades de enfermedad que 
marcan los límites de esta tercera situación de incertidumbre son los umbrales 
de acción de prueba diagnóstica. 
 
2.3.3.- ANÁLISIS DE DECISIÓN CLÍNICA 
 
El análisis decisional es una disciplina que, estudiando matemáticamente la 
validez de una prestación, y la indicación para cada patología particular, da una 
respuesta coincidente a la de un médico dotado de excelente razonamiento. 
La metodología del análisis decisional, sin embargo, no asegura el resultado. 
Expresa la mejor opción esperada, basándose en el beneficio de los indicadores de 
validez, dentro de un margen de seguridad y coste. Permite al clínico decidir el 
procedimiento diagnóstico de mayor validez y menor riesgo; así como tomar la 
decisión que favorezca el mejor diagnóstico, tratamiento y pronóstico. 
 
 
 
 
 
SOLAMENTE TIENE SENTIDO PLANTEAR EL USO DE NUEVAS PRUEBAS DIAGNÓSTICAS SI 
SUS RESULTADOS AYUDAN A LA DECISIÓN CLÍNICA EN UN AMBIENTE DE INCERTIDUMBRE 
(Latour, 1997). 
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El uso «racional» de una prueba diagnóstica requiere que el clínico: 
a) Conozca la probabilidad de que el paciente presente la enfermedad antes de 
hacer la prueba (probabilidad pre-prueba); 
b) Conozca la capacidad que tiene la prueba de modificar la probabilidad de 
enfermedad (impacto de la prueba diagnóstica sobre esta probabilidad), y 
c) Establezca el nivel de certeza que necesita tener para tomar una decisión 
terapéutica (umbrales de acción). 
 
2.3.4.- ANÁLISIS DE UMBRALES DE PROBABILIDAD (UMBRALES DE ACCIÓN) 
EN LA DECISIÓN CLÍNICA 
 
Los umbrales de probabilidad de enfermedad se llaman indistintamente “umbrales 
de acción” o “umbrales de decisión”. 
 
Existen dos situaciones a diferenciar cuando el clínico se enfrenta a un paciente 
con una determinada probabilidad de padecer una enfermedad concreta: 
• Que disponga de pruebas diagnósticas válidas para esa enfermedad. En cuyo 
caso, la decisión de aplicarlas o no, de iniciar tratamiento o no, dependerá de los 
respectivos “Umbrales de acción para prueba diagnóstica”, que son propios de 
cada prueba y tratamiento, y son el Umbral de Prueba Diagnóstica y el Umbral 
de Tratamiento-diagnóstico. 
• O bien que no existan más pruebas diagnósticas válidas para esa enfermedad. En 
este caso, la decisión de iniciar tratamiento o no tratar dependerá del Umbral 
Terapéutico. 
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Las medidas empleadas en medicina basada en la evidencia relacionan la 
morbilidad y mortalidad de la enfermedad con la toxicidad del tratamiento. El cálculo 
de los umbrales de acción (tanto el umbral terapéutico como los dos umbrales para 
prueba diagnóstica) precisan para su cálculo de un tratamiento matemático del 
Beneficio y del Riesgo de tratar. Para el cálculo matemático del beneficio y del riesgo, 
se precisa cuantificar la Utilidad y la Probabilidad de aparición de los posibles 
Resultados de cada decisión clínica a elegir. Por ello, es necesario conocer estos 
conceptos y los métodos empleados para su cálculo. 
 
2.3.4.1. Utilidad, valor o impacto de un procedimiento (terapéutico o diagnóstico) 
 
La valoración de los riesgos y beneficios de una intervención, diagnóstica o 
terapéutica, no es tan simple como algunos autores muestran en sus trabajos. Tanto 
los beneficios como los riesgos hacen referencia a los resultados de la intervención, y 
pueden ser expresados en términos de Utilidad. 
Cada proceder diagnóstico o terapéutico genera varias situaciones clínicas o 
resultados subsiguientes (R) (ver Figura en página 211). 
Cada una de estas situaciones o resultados de un mismo procedimiento tiene una 
Probabilidad (p) de ocurrencia. La suma de todas estas probabilidades es la unidad. 
 
No siempre es posible presentar los resultados en la misma escala. Los resultados 
pueden describirse en términos de supervivencia, ausencia o alivio de los síntomas, 
presencia de complicaciones importantes, o incluso unidades arbitrarias que midan 
diferentes valores relativos al paciente. La supervivencia, a su vez, puede ser medida 
en términos de esperanza de vida, años de vida ganados, supervivencia a los seis o 
doce meses, o a los cinco, diez o más años; o con otras medidas que se adapten 
mejor a una enfermedad en concreto (Pauker y Kassirer, 1980). 
Cuando no se usan las mismas unidades de medida para valorar diferentes 
resultados posibles tras una intervención diagnóstica o terapéutica, deberán 
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ponderarse o ajustarse cada uno de los resultados en función de la importancia que 
se le asigne en relación con los otros resultados (que se miden en otra escala), de 
manera que presenten diferente peso específico a la hora de comparar resultados con 
otros. Por ejemplo, al riesgo/beneficio “supervivencia” debería tenérsele en mayor 
valía que al riesgo/beneficio “dolor”, multiplicando el parámetro “supervivencia” por un 
coeficiente mayor que el coeficiente multiplicador para “dolor”. 
Por tanto, cada procedimiento genera unos resultados. A cada resultado se le 
asigna una Utilidad o valor subjetivo (“Utilidad de un resultado”) que permite 
comparar resultados medidos en diferentes escalas. Esta ponderación de los 
resultados permite el manejo matemático de los mismos. La Utilidad asignada a un 
resultado depende del grado de deseo, preferencia o valor que atribuye el médico 
teniendo en cuenta las preferencias subjetivas del propio paciente. De esta manera, se 
incorpora la opinión del paciente en la toma de decisiones clínicas (Artalejo et al., 
1990). Esta opinión puede venir del grado de aceptación del riesgo o su percepción de 
la calidad de vida que le queda tras la intervención. Por ejemplo, un paciente puede 
valorar la calidad de vida de un estado sin efectos colaterales en 1, la del estado 
resultante tras radioterapia en 0,7, y tras quimioterapia en 0,5. 
La “Utilidad de un procedimiento” es una medida de la suma de las utilidades 
de cada uno de los resultados que conlleva dicha opción, ajustadas a la 
probabilidad de ocurrir cada resultado. 
Esta Utilidad de un procedimiento será la SUMA de los resultantes de multiplicar la 
Probabilidad (p) de ocurrencia de cada resultado subsiguiente al procedimiento; por la 
Utilidad (u) que se le asigne a cada resultado (por parte del médico, teniendo en 
consideración la opinión del paciente). 
 
La utilidad es un número con el que se mide el impacto del resultado, cuyo valor 
oscila entre “0” y “1”, para la mínima y la máxima utilidad respectivamente (Artalejo et 
al., 1990; Mesa et al., 2008; Ibáñez y Modesto, 2006). Sin embargo, para el manejo de 
utilidad (valor subjetivo, importancia, impacto) de los beneficios y complicaciones de 
un tratamiento, así como de las complicaciones de una prueba diagnóstica, Pauker y 
Kassirer (1980) manejan una escala que tiene a la unidad como el valor menor, y el 
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resto de valores serán proporcionales a ese valor menor. Este método permite la 
inclusión de las utilidades en el cálculo del beneficio y el riesgo, de un tratamiento y de 
una prueba diagnóstica. 
 
En ocasiones, el bajo nivel cultural o de conciencia del paciente le impide participar 
en esta toma de decisiones. En estos casos, se pueden sustituir las utilidades por 
medidas objetivas de la efectividad de cada tratamiento, como pueden ser los años 
de vida, y éstos, a su vez, ajustarlos por calidad de vida. 
 
La Utilidad del procedimiento “T” será (Pauker y Kassirer, 1975): 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                              p1 
                                              p2 
                                              p3 
 
UTILIDAD DEL PROCEDIMIENTO “T” = (p1 x u1) + (p2 x u2) + (p3 + u3) 
 
    Donde: 
p1, p2, p3: probabilidades de los resultados R1, R2 y R3, respectivamente. 
u1, u2 y u3: utilidades de los resultados R1, R2 y R3, respectivamente. 
Dándose que:  p1 + p2 + p3 = 1 (100%). 
 
NOTA: R1, R2, R3 son los probables resultados subsiguientes a un mismo 
procedimiento “T”. 
T 
resultado R1                       u1 
resultado R2                       u2 
resultado R3                       u3 
Utilidad asignada 
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2.3.4.2. Beneficio (neto) de tratamiento apropiado (Bt) 
 
Es el beneficio que se obtiene de tratar a los pacientes Enfermos. 
Se tomarán como “beneficios” a aquellas consecuencias positivas que, como 
media, se producen entre los pacientes que tienen la enfermedad y son tratados 
correctamente (Rodríguez, 1990). 
Como se maneja en términos de beneficio NETO, éste se calculará restando al 
resultado de una actuación apropiada sobre los enfermos (tratarlos) aquel resultado de 
una actuación no apropiada (no tratarlos). Representa la diferencia en términos 
absolutos (sin signos, sin valores negativos) entre la Utilidad de tratar a un enfermo 
U(T+E+) y la de no tratarlo U(T-E+) (Pauker y Kassirer, 1975; Latour, 1997). 
Se representa por la siguiente fórmula: 
 
 
 
 
 
 
 
 
Este concepto puede entenderse mejor con un ejemplo teórico. Si se coge a un 
enfermo “E+” y se le somete a un tratamiento “T”, se crea una situación clínica (o 
resultado) “a” (por ejemplo, supervivencia del 60%) que define la Utilidad de tratarlo. Si 
a ese mismo enfermo no se le somete a ese mismo tratamiento “T”, se crea un 
resultado “b” (p. ej., supervivencia del 10%) que define la Utilidad de no haberlo 
 
Beneficio de tratar enfermos (Bt) = U(T+E+) – U(T-E+) 
Donde: 
U = utilidad (situación generada por una opción terapéutica) 
T+ = sí tratar;             T- = no tratar 
E+ = sí enfermo;        E- = no enfermo 
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tratado. La diferencia entre ambas utilidades (una supervivencia del 60% y la otra del 
10%) será el Beneficio obtenido de tratar enfermos (Bt). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2.3.4.3. Riesgo o Coste (neto) de tratamiento inapropiado (Rt) 
 
Es el riesgo adquirido cuando se trata a los pacientes no-Enfermos. 
Se entenderán como “riesgos” a todas aquellas consecuencias negativas que, 
como media, se producen entre los pacientes que no presentan la enfermedad y son 
tratados inapropiadamente (Rodríguez, 1990). 
Como se maneja en términos de riesgo NETO, su cálculo se hará restando al 
resultado de una actuación apropiada sobre los no-enfermos (no tratarlos) aquel 
resultado de una actuación no apropiada (tratarlos). Representa la diferencia en 
términos absolutos (sin signos, sin valores negativos) entre la Utilidad de no tratar a un 
sano U(T-E-) y la de tratarlo U(T+E-) (Pauker y Kassirer, 1975; Latour, 1997). 
 
Su fórmula sería la siguiente: 
 
Sí-tto. “T”   resultado “a”:  supervivencia (p.ej.) del  60% .
    (es decir, mortalidad del 40%); 
Enfermos                                                              U(T+E+) = 60 (o bien 40) 
No-tto. “T”   resultado “b”:  supervivencia del  10% (es .
           decir, mortalidad del 90%);            
                                                                                U(T-E+) = 10 (o bien 90) 
 La diferencia (50) será el Beneficio Neto de tratar enfermos (Bt) con el 
tratamiento “T”. 
Siendo tto.: tratamiento. 
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Empleando la misma sistemática de ejemplo que para el concepto de “Beneficio”, 
se tiene: 
Si se coge a un no-enfermo “E-” y se somete a un tratamiento “T”, se crea una 
situación clínica (o resultado) “d” (por ejemplo, supervivencia del 90%) que define la 
“Utilidad de tratarlo”, y que está relacionada con las complicaciones propias de la 
intervención terapéutica (mortalidad del 10%). Si a ese mismo enfermo no se le 
somete a ese mismo tratamiento “T”, se crea resultado “c” (p. ej., supervivencia del 
100%) que define la “Utilidad de no haberlo tratado”. La diferencia entre ambas 
utilidades (una supervivencia del 100% (o mortalidad del 0%) y la otra del 90% (o 
mortalidad del 10%) será el Riesgo obtenido de tratar enfermos (Rt). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Riesgo de tratar no-enfermos (Rt) = U(T-E-) – U(T+E-) 
Donde: 
U = utilidad (situación generada por una opción terapéutica) 
T+ = sí tratar;             T- = no tratar 
E+ = sí enfermo;        E- = no enfermo 
 
 
No-tto. “T”   resultado “c”:  supervivencia (p.ej.) del  100% (esto .   
.                                                                         es, una mortalidad del 0%) 
No-Enfermos                                                                         U(T-E-) = 100 (o bien 0) 
                                      Sí-tto. “T”   resultado “d”:  supervivencia del  90% (es decir, una 
….                      mortalidad del 10%) 
                                                                                                U(T+E-) = 90 (o bien 10) 
La diferencia (10) será el Riesgo Neto de tratar no-enfermos (Rt) con el tratamiento “T”. 
Siendo tto.: tratamiento. 
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2.3.4.4. Conceptos  relacionados con Beneficio y Riesgo de un tratamiento 
 
Existen muchos métodos de medida para expresar el efecto de un tratamiento en 
términos de beneficio o daño terapéuticos. Estas medidas relacionan la 
morbilidad/mortalidad de la enfermedad y la toxicidad del tratamiento. 
Si el daño neto asociado al tratamiento puede representarse en la misma escala 
que el beneficio (riesgo) neto, el umbral terapéutico podrá expresarse en una ecuación 
que incluya ambos parámetros. 
 
Definiendo términos (Ochoa, 2002; Latour, 2003; Djulbegovic et al., 2000)): 
 
Diferencia absoluta del riesgo (beneficio)  (ARD): o reducción absoluta del riesgo 
(ARR), es la diferencia entre la PROPORCIÓN de eventos beneficiosos en el grupo de 
tratados y la del grupo de no tratados. Los eventos se refieren a las consecuencias 
provocadas por la enfermedad, y pueden definirse en términos de supervivencia, 
reducción de síntomas,… Su expresión algebraica sería: 
 
 
Por ejemplo, supervivencia con y sin tratamiento. Aunque los datos se saquen de 
un trabajo estudio que da la mortalidad, se introducirá el valor de la proporción de 
supervivencia (1-mortalidad), que es el “evento beneficioso” de tratar. Por ejemplo, si 
un tratamiento reduce la mortalidad de un 75% a un 25%, entonces, la proporción de 
supervivencia será: 75 (supervivientes) de 100 (pacientes con tratamiento) = 0,75; 
menos 25 (supervivientes) de 100 (pacientes sin tratamiento) = 0,25. Así, ARD = 0,75 
– 0,25 = 0,50. Una ARD = 0 indica que no hay diferencia entre los grupos que se 
comparan. 
 
ARD = U(T+E+) – U(T-E+) 
APLICACIÓN A LA TOMA DE DECISIONES EN LA PRÁCTICA MÉDICA 
 VALIDEZ DE LOS ELEMENTOS DIAGNÓSTICOS EN ENDOMETRIOSIS. Aplicación al análisis de decisión clínica 
214 
Reducción relativa del riesgo (RRR) sería la proporción: 
 
 
Siguiendo el ejemplo anterior: RRR = (0,75 – 0,25) / 0,75 = 0,33. 
 
Número necesario a tratar (NNT) es el número de pacientes que se necesitaría 
tratar con una intervención específica para lograr, o evitar, la ocurrencia de un evento 
determinado adicional con respecto a no-tratamiento o un tratamiento de control. 
 
 
En el ejemplo resultará: NNT = 1 / 0,50 = 5, con lo que habrá que tratar a cinco 
pacientes para beneficiar a uno. 
 
Diferencia absoluta del daño (AHD): es la diferencia entre el daño ocasionado sin 
tratamiento o por placebo y el daño ocasionado por el tratamiento. 
 
 
 
Número necesario para dañar (NNH) es número de pacientes que se necesitaría 
tratar con una intervención específica para producir un daño adicional con respecto a 
no-tratamiento o un tratamiento de control. 
 
 
 
RRR = U(T+E+) – U(T-E+) / U(T+E+) 
NNT = 1  /  U(T+E+) – U(T-E+) = 1 / ARD 
AHD = U(T-E-) – U(T+E-) 
NNH = 1  /  U(T-E-) – U(T+E-) = 1 / AHD 
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2.3.4.5. Riesgo (neto) de Prueba diagnóstica (Rd) 
 
El riesgo de una prueba diagnóstica hace referencia a los efectos colaterales que 
pueda provocar. Al igual que los riesgos y beneficios del tratamiento, en su cálculo 
intervienen factores como la probabilidad de los posibles efectos colaterales ajustada a 
la utilidad que se le asigne a cada efecto colateral. 
A efectos de cálculo matemático, es la diferencia entre las utilidades del resultado 
esperado de aplicar una prueba diagnóstica y las utilidades del resultado esperado en 
pacientes a los que no se les aplica la prueba diagnóstica. 
 
2.3.4.6. Umbrales de acción 
 
En la búsqueda de la probabilidad de que un paciente padezca o no una 
determinada enfermedad, el facultativo puede disponer o no de elementos 
diagnósticos válidos para la búsqueda de la realidad sobre esa enfermedad en un 
paciente concreto. El clínico deberá decidir entre tratar o no tratar, y realizar o no las 
pruebas diagnósticas disponibles. Para ello, el facultativo debe disponer del valor de la 
probabilidad que tiene ese paciente de presentar la enfermedad, y ayudarse de unos 
valores teóricos de esa probabilidad de enfermedad que delimitan las diferentes 
acciones posibles a realizar por parte el clínico, con respecto a la ejecución o no de 
una prueba diagnóstica útil y de un tratamiento disponible. Estos límites teóricos entre 
distintas acciones son los umbrales de acción, que son, por lo tanto, valores de la 
probabilidad de enfermedad. 
En función de las acciones que delimitan, se distinguen dos tipos de umbrales de 
acción: 
• Umbral terapéutico (o de tratamiento). 
• Umbrales de acción para prueba diagnóstica, que son, a su vez: umbral de 
prueba diagnóstica y umbral de diagnóstico-tratamiento. 
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2.3.4.7. Umbral terapéutico (o de tratamiento) 
 
Debe diferenciarse del umbral de diagnóstico-tratamiento que se verá en el 
próximo apartado, y que depende, además del tratamiento, de las características de la 
prueba diagnóstica. 
Durante el estudio de un paciente, el facultativo debe decidir entre no-tratar, tratar 
o realizar más pruebas diagnósticas para añadir más información que le ayude a 
decidirse por alguna de las dos primeras opciones. 
Sin embargo, hay momentos en los que no se dispone de más elementos 
diagnósticos que aporten mayor información sobre la probabilidad que tiene el 
paciente de presentar la enfermedad. En estos momentos, el clínico debe tomar la 
decisión de tratar o no tratar en función de la probabilidad de enfermedad del paciente. 
 
El umbral terapéutico (Uterap) es la probabilidad de estar enfermo por encima de la 
cual el paciente recibirá un tratamiento, y por debajo de la que no lo recibirá. Es 
referido a un tratamiento concreto, para una enfermedad concreta, en un paciente 
concreto (cuando se le hace al paciente partícipe en la toma de decisiones clínicas). 
 
 
 
 
 
 
  
 
Umbral  
terapéutico 
CUANDO NO SE DISPONE DE MÁS 
PRUEBAS DIAGNÓSTICAS VÁLIDAS 
Sí se acepta el DX.            
 
  TRATAR LA ENFERMEDAD 
Probabilidad de enfermedad 
No se acepta el DX.                           
 
NO TRATAR LA ENFERMEDAD. BUSCAR OTRO DX 
1 0 
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El Umbral terapéutico (Uterap) es la probabilidad de estar enfermo (p) por 
encima de la cual el paciente recibirá un tratamiento, y por debajo no lo recibirá. Es 
referido a un tratamiento concreto, para una enfermedad concreta, en un paciente 
concreto (cuando el paciente es partícipe en la toma de decisiones clínicas, a través 
de la asignación de utilidades-preferencias). 
 
Es la probabilidad de enfermedad que marca el punto de indiferencia entre tratar 
y no tratar. Punto en el que se igualan la Utilidad de tratar (UT) y la Utilidad de no-
tratar (UNT). 
La Utilidad de tratar (UT) es: la Utilidad de tratar a un enfermo [U(T+E+)] ajustada 
por probabilidad de enfermedad (p), más la Utilidad de tratar a un no-enfermo [U(T+E-
)] ajustada por probabilidad de no-enfermedad (1-p) (Latour, 1997). 
La Utilidad de no tratar (UNT) es: la Utilidad de no tratar a un enfermo [U(T-E+)]  
ajustada por probabilidad de enfermedad (p), más la Utilidad de no tratar a un no-
enfermo [U(T-E-)] ajustada por probabilidad de no-enfermedad (1-p) (Latour, 1997). 
 
 
 
 
 
 
 
Estos conceptos están unidos a los de Beneficio de tratamiento apropiado (Bt) y 
Riesgo de tratamiento inapropiado (Rt), cuyas fórmulas y desarrollo se tratarán más 
adelante. 
 
En el UMBRAL TERAPÉUTICO se cumple que: 
Utilidad de Tratar (UT)   =   Utilidad de No-Tratar (UNT) 
UT   =   p  X  U(T+E+)    +    (1-p)  X  U(T+E-) 
UNT   =   p  X  U(T-E+)    +    (1-p)  X  U(T-E-) 
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De lo que se extrae otra definición de Umbral terapéutico. Es probabilidad de 
estar enfermo (p) en la que se cumple que: el Beneficio esperado de tratar 
enfermos (Bt) ajustado por probabilidad de enfermedad (p), es igual al Riesgo de tratar 
no-enfermos (Rt) ajustado por probabilidad de no-enfermedad (1-p). Esto es: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En el UMBRAL TERAPÉUTICO se cumple que: 
p x Bt = (1-p) x Rt 
       Donde: 
Bt = beneficio de tratar enfermos 
Rt = riesgo de tratar no-enfermos 
p = probabilidad de estar enfermo a la que se igualan ambas 
partes de la ecuación = Umbral terapéutico 
(1-p) = probabilidad pre-prueba de estar no-enfermo 
 
 
Para el UMBRAL TERAPÉUTICO se cumple que: 
UT   =   UTN 
p  X  U(T+E+)    +    (1-p)  X  U(T+E-)   =   p  X  U(T-E+)    +    (1-p)  X  U(T-E-) 
p  X  U(T+E+)    -    p  X  U(T-E+)   =   (1-p)  X  U(T-E-)   -   (1-p)  X  U(T+E-) 
p  X   [ U(T+E+)  -  U(T-E+) ]    =    (1-p)  X    [ U(T-E-)  -  U(T+E-) ] 
De las fórmulas vistas con anterioridad, resulta: 
p  X   Bt    =    (1-p)   X   Rt 
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La ecuación anterior se resuelve despejando “p”, que es el valor del Umbral 
terapéutico (Uterap), tal y como sigue: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Esta es la fórmula aceptada y utilizada por numerosos estudiosos, como Pauker y 
Kassirer (1975), Nease y Bonduelle (1987), Glasziou (1991), Latour (1997), 
Djulbegovic y Desoky (1996) (como se verá ahora), y empleada en las ecuaciones de 
la calculadora CASPe para cálculo de umbrales de acción. 
Observando esta ecuación, se entiende que si el Beneficio de tratar es igual al 
Riesgo de tratar, el Umbral terapéutico será 0,5 (50%), esto es, que tratar o no tratar 
dependerá exclusivamente de la probabilidad de enfermedad. Si la probabilidad de 
estar enfermo es mayor que la de no estarlo (p>50%), se debería tratar; y si es menor, 
no. 
De esta ecuación también se desprende que se tendrá un Umbral terapéutico 
BAJO cuando el riesgo de tratar sanos (Rt) sea pequeño y el Beneficio de tratar 
enfermos sea elevado. Esto, es cuanto menor riesgo y mayor beneficio conlleve el 
 
                            (p x Bt) = (1-p) x Rt                                      (p x Bt) = Rt – (p x Rt)       
         (p x Bt) + (p x Rt) =  Rt                                 p x (Bt + Rt) = Rt 
De donde sale que el umbral terapéutico “p” es: 
                                                                  Rt                  
                            Uterap   =   p   =                                                
                                                               Rt + Bt               
    Donde: 
p = probabilidad de estar enfermo correspondiente al Umbral terapéutico 
Rt = riesgo de tratar no-enfermos 
Bt = beneficio de tratar enfermos 
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tratamiento, menos probabilidad de enfermedad se exigirá para llevar a cabo el 
tratamiento (ver figura siguiente). 
De igual forma, se deduce que el Umbral terapéutico será ALTO cuando el riesgo 
de tratar sanos (Rt) sea elevado y el Beneficio de tratar enfermos sea pequeño. Esto, 
es cuanto mayor riesgo y menor beneficio conlleve el tratamiento, más probabilidad de 
enfermedad se exigirá para llevar a cabo el tratamiento (ver figura siguiente). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Otra fórmula para el cálculo del umbral terapéutico es la propuesta por 
Djulbegovic y Desoky (1996) a partir de las fórmulas vistas de Pauker y Kassirer 
(1980). Estos autores desarrollan una ecuación para aquellas pruebas diagnósticas en 
las que se asume que los riesgos de prueba diagnóstica (Rd) son insignificantes 
en comparación co los beneficios (Bt) y riesgos (Rt) del tratamiento, y mediante 
P.ej.: Antibiótico. 
                                          Probabilidad de enfermedad 
 
 
 
                     (Pequeño)                                           (Elevado)         
                           Umbral terapéutico BAJO 
 
P.ej.: Quimioterapia. 
 
 
 
                                         (Elevado)                                      (Pequeño) 
                                                                   Umbral terapéutico ALTO 
Riesgo de 
Tratar Sanos 
Riesgo de 
Tratar Sanos 
Beneficio de 
Tratar Enfermos 
Beneficio de 
Tratar Enfermos 
1 0 
1 0
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sustitución de las expresiones de sensibilidad (S) y especificidad (E) de las ecuaciones 
originales por las de sus respectivas Razones de Verosimilitud (RV) [RV+ = S/1-E; RV- 
= 1-S/E]. La fórmula es: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Para calcular el umbral terapéutico (Uterap), se usará RV = 1, que es lo mismo 
que considerar que no se dispone de prueba diagnóstica válida. Puede demostrarse 
que cuando RV=1, esta ecuación adopta la misma forma que la vista arriba: 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                         1 
Umbral de acción =  
                                                          Bt 
                                          RV  x                    +  1 
                                                          Rt 
Donde: 
Bt = beneficios del tratamiento. 
Rt = riesgos (costes) del tratamiento. 
RV = Razón de Verosimilitud. 
 
 
                                   1                                             1                         Rt 
Uterap =                                                =                               = 
                                        Bt                               Bt   +   Rt             Rt  +  Bt 
                [RV =1]  x                  + 1                        Rt 
                                        Rt 
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Esta fórmula permite además construir un nomograma para calcular el  umbral 
terapéutico a partir de Bt, Rt (ver ANEXO VII). 
 
Además de las anteriores fórmulas de cálculo del umbral terapéutico, Djulbegovic, 
Hozo y Lynan (2000) simplifican el cálculo del umbral terapéutico como la proporción 
entre los efectos adversos (riesgo, Rt) y el beneficio (Bt) ocasionados por el 
tratamiento (Rt/Bt), por lo que su valor oscila entre 0 y 1. Para calcularlo, primero hay 
que estimar la utilidad o “impacto” de las dos opciones (sí tratar o no tratar) en una 
misma escala, que también toma valores entre 0 y 1. Esta simplificación es aceptada 
por Latour (2003) en posteriores publicaciones, y por otros clínicos más recientemente 
(Ibáñez y Modesto (2006), Mesa et al., (2008)). 
Para estos autores, el “Beneficio neto” es la diferencia entre el resultado 
(mortalidad (M), supervivencia (S), etc.) de tratar a enfermos y el de no tratarlos, 
menos el daño ocasionado por el tratamiento. 
Daño (efecto adverso) = AHD 
Beneficio neto = ARD  – AHD 
Donde: 
• AHD = diferencia absoluta del daño  
• ARD = diferencia absoluta de riesgo (beneficio) 
Entonces, el Umbral terapéutico = daño neto / (daño neto + beneficio neto) = 
= AHD  / AHD + (ARD – AHD)   =    AHD / ARD 
 
 
 
 
 
 
                                              AHD               DAÑO (efectos adversos) ocasionados por TTO 
Umbral terapéutico  =                      =                                                                
                                              ARD                    BENEFICIO del TTO sobre la enfermedad 
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Así, el umbral terapéutico (Uterap) puede expresarse mediante diferentes fórmulas, 
que significan lo mismo, conforme a las relaciones entre los conceptos  vistos en 
apartados anteriores de relación entre el beneficio y el riesgo (Djulbegovic et al., 
2000). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Así, estos autores dejan el umbral terapéutico simplificado a la proporción 
daño/riesgo, o, lo que es lo mismo, proporción “efectos adversos/beneficio” del 
tratamiento. 
Si los efectos adversos son muy altos o los beneficios muy bajos, el umbral 
terapéutico será alto; por lo que se exigirá una probabilidad de enfermedad alta para 
aplicar el tratamiento. 
Según este modelo propuesto por Djulbegovic et al. (2000), se dará tratamiento 
solamente cuando NNT < NNH, esto es, cuando el número de pacientes necesario a 
tratar para producir un evento buscado sea menor que el número necesario para 
producir un daño. 
 
 
 
Umbral terapéutico = AHD / ARD   =   AHD x NNT   =                          . 
      Donde: 
AHD = diferencia absoluta del daño 
ARD = diferencia absoluta de riesgo (beneficio) 
NNT = número necesario a tratar 
NNH = número necesario para dañar 
NNT 
NNH 
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2.3.4.8. Umbrales de acción para prueba diagnóstica 
 
En la búsqueda de la probabilidad de que un paciente padezca o no una 
determinada enfermedad, el facultativo que dispone de una prueba diagnóstica válida 
para esa enfermedad se encontrará en la situación de decidirse entre tres acciones: 
1. La acción de descartar el diagnóstico (DX) de enfermedad, sin tratar al 
paciente, ni someterlo a la prueba diagnóstica disponible. 
2. La acción de aceptar que el paciente tiene la enfermedad, y tratarlo sin 
necesidad de practicarle la prueba diagnóstica (P. DX). 
3. La acción de realizar la prueba diagnóstica, ya que ésta puede modificar el 
estatus de aceptación o rechazo diagnóstico. Es una zona de incertidumbre 
diagnóstica. En función del resultado de la prueba diagnóstica, se aceptará o 
rechazará el diagnóstico. 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
Sí se acepta el DX.           
No es útil la P. DX 
 
NO REALIZAR LA P. DX 
  TRATAR LA ENFERMEDAD 
 
Zona de incertidumbre 
Sí es útil la P.DX 
 
REALIZAR LA P. DX 
 TRATAR SEGÚN 
RESULTADO 
Umbral de  
Prueba Diagnóstica 
Umbral de  
Diagnóstico-Tratamiento 
Probabilidad de enfermedad 
No se acepta el DX.                         
No es útil la P. DX 
 
NO REALIZAR LA P. DX 
NO TRATAR LA ENFERMEDAD 
BUSCAR OTRO DX 
1 0 
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Los límites entre cada una de las tres situaciones anteriores están marcados por 
unos valores de la probabilidad que tiene un paciente de tener la enfermedad. Estos 
valores de probabilidad son los llamados “umbrales de acción para prueba 
diagnóstica”. 
 
Estas tres situaciones vienen determinadas por dos umbrales para el valor de la 
probabilidad pre-prueba de enfermedad, que determinarán la acción siguiente que 
el clínico debe decidirse a realizar. Son los llamados “Umbrales de acción de acción de 
prueba diagnóstica”: 
 
 El “Umbral de prueba diagnóstica” (umbral de P. DX). Con la probabilidad de 
enfermedad por debajo de este umbral, el clínico no acepta el diagnóstico; y la prueba 
diagnóstica no estaría indicada, ya que, sea cual sea su resultado, no es capaz de 
modificar el criterio de no aceptación del diagnóstico de enfermedad. Por lo tanto, por 
debajo de este valor, el facultativo no realizará la prueba diagnóstica (al no ser de 
utilidad) ni tratará la enfermedad, buscando otro posible diagnóstico. 
 El "Umbral de diagnóstico-tratamiento” (umbral de DX-TTO). Con la 
probabilidad de enfermedad por encima de este umbral, el clínico acepta el 
diagnóstico de enfermedad; además la prueba diagnóstica no estaría indicada, ya que, 
sea cual sea su resultado, no sería capaz de modificar el criterio de aceptación 
diagnóstica. Por lo tanto, por encima de este valor, el facultativo no realizará la prueba 
diagnóstica (al no ser de utilidad) e iniciará el tratamiento de la enfermedad. 
 Con la probabilidad de enfermedad entre los dos valores umbrales anteriores, 
sí estará indicado realizar la prueba diagnóstica, ya que su resultado sí puede variar la 
probabilidad de enfermedad hasta un punto situado por debajo del umbral diagnóstico 
o por encima del umbral de tratamiento-diagnóstico. La prueba diagnóstica sí será, por 
tanto, de utilidad cuando el valor de la probabilidad post-test se sitúe entre ambos 
umbrales, será preciso realizar más pruebas diagnósticas para esclarecer la situación 
de la paciente en relación a la presencia o no de enfermedad (Sackett et al, 1997; 
Pauker y Kassirer, 1980; Richards, 1997; Escrig-Sos, 2006). 
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En la determinación de estos umbrales, concluyentes en el impacto terapéutico 
de una prueba diagnóstica, deben valorarse diversos factores intervinientes (Almazán 
y Espallargues, 2001): 
∗ La prevalencia de la enfermedad en un escenario determinado. 
∗ La validez de la prueba diagnóstica, objeto de cálculo de este trabajo de tesis 
doctoral. 
∗ Riesgo (complicaciones, gasto) de la prueba diagnóstica. 
∗ El beneficio y el riesgo que conlleva el tratamiento. 
∗ La aceptación o valoración del enfermo respecto al tratamiento y sus probables 
resultados. 
 
El establecimiento de estos umbrales puede realizarse por tres métodos: 
 
• De manera intuitiva. Esto es lo más generalizado. 
 
• Mediante técnicas de cálculo matemático a partir de la prevalencia de la 
enfermedad, la validez de la prueba diagnóstica, y de los riesgos y ventajas de 
conclusiones diagnósticas correctas e incorrectas (riesgos de los falsos positivos y de 
los falsos negativos; y ventajas de los verdaderos positivos y negativos), a través de 
complicadas ecuaciones (Pauker y Kassirer, 1980; Richards, 1997). Más tarde se 
muestran estas ecuaciones para el cálculo de los umbrales de acción para prueba 
diagnóstica y los factores implicados en su determinación. 
 
• A través de nomogramas para cálculo de umbrales de probabilidad de 
enfermedad. Existen dos nomogramas igualmente válidos para el cálculo del Umbral 
de prueba diagnóstica y el Umbral de tratamiento-diagnóstico. 
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Con el nomograma de Djulbegovic y Desoky (1996) se establecen ambos umbrales 
partiendo directamente de la proporción Beneficio/Riesgo. 
Con el nomograma de Fagan, por el método de Glasziou (1991), se calculan estos 
umbrales partiendo del valor del “Umbral terapéutico” (concepto diferenciado del 
“Umbral de diagnóstico-tratamiento” para una prueba diagnóstica). 
Estos nomogramas pueden verse en el ANEXO VIII. 
 
• Mediante la creación y utilización de formularios de cálculo de umbrales de 
acción para prueba diagnóstica. Estos umbrales se calculan mediante fórmulas 
matemáticas a partir de los valores de los indicadores de validez de las pruebas 
diagnósticas. Estos indicadores son extraídos del presente trabajo de tesis, y 
constituyen la base del análisis decisional en la práctica clínica. 
Estas fórmulas matemáticas pueden incorporarse en formularios de cálculo de 
estos umbrales de acción (o decisión), introduciendo los valores, bien de las Razones 
de Verosimilitud (RV), bien de la Sensibilidad (S) y Especificidad (E) de cada prueba 
diagnóstica, en función de la fórmula matemática que se utilice en el formulario para el 
cálculo de estos umbrales para la probabilidad de enfermedad. 
A su vez, es preciso incorporar en estos formularios los valores que se calculen 
tanto del Beneficio neto del tratamiento adecuado (Bt) como del Riesgo neto del 
tratamiento inadecuado (Rt) y el Riesgo de la prueba diagnóstica (Rd). Estos valores 
del Beneficio y Riesgo se calculan a través de unas fórmulas matemáticas que 
también se incorporan en el formulario, y que son objeto de amplio desarrollo en 
próximos apartados. 
 
 
 
 
 
 
Los “umbrales para prueba diagnóstica” toman un valor que 
es propio de cada enfermedad, prueba diagnóstica y 
procedimiento terapéutico (Rodríguez, 1990), e incluso de cada 
paciente. 
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En el ANEXO X, se muestra un formulario de cálculo de Umbral de prueba 
diagnóstica y de Umbral de tratamiento. También se incorpora el cálculo del Umbral 
Terapéutico. 
 
El umbral de Prueba diagnóstica se eleva cuando la prueba comete muchos falsos 
positivos (1 – Especificidad) y el riesgo de la prueba diagnóstica es elevado, y cuando 
los riesgos de un tratamiento inapropiado son altos. En estas situaciones se tenderá a 
no hacer la prueba diagnóstica y tratar o no en función del grado de sospecha 
diagnóstica que se posea. 
 
Por el contrario, el umbral de Prueba diagnóstica se reduce cuando la prueba tiene 
una tasa elevada de verdaderos positivos (alta Sensibilidad), y cuando los beneficios 
de un tratamiento apropiado son altos. En estos casos se tiende a hacer la prueba y, 
en función de sus resultados, tratar o no al enfermo. 
 
El umbral de Diagnóstico-Tratamiento se eleva cuando la prueba tiene una tasa 
elevada de verdaderos negativos (alta Especificidad), y cuando los riesgos de un 
tratamiento inapropiado son altos. En estos casos se tiende a hacer la prueba y tratar 
al enfermo sólo si los resultados son claros hacia el diagnóstico de enfermedad. 
 
Por último, el umbral de Diagnóstico-Tratamiento se reduce cuando la prueba 
comete muchos falsos negativos (1 – Sensibilidad) y el riesgo de la prueba diagnóstica 
es elevado; y cuando los beneficios un tratamiento apropiado son altos. En estas 
situaciones se tenderá a tratar al enfermo sin hacer la prueba diagnóstica. 
 
Las siguientes figuras ilustran el efecto de las características de validez y riesgo de 
una prueba diagnóstica. La probabilidad de enfermedad se representa en el rango 
entre “0” y “1”, de izquierda a derecha (Pauker y Kassirer, 1980). 
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2.3.4.8.1. Cálculo matemático de los umbrales de acción para prueba diagnóstica 
 
Los umbrales de acción para prueba diagnóstica pueden hallarse 
matemáticamente, no sin reparos, mediante las fórmulas que Pauker y Kassirer (1980) 
propusieron a partir de los siguientes parámetros (ver Figura: 
• Probabilidad de enfermedad con la que se parte, que viene dada por la prevalencia; 
o bien por la probabilidad resultante de la aplicación previa de otros elementos 
diagnósticos como la anamnesis, la exploración clínica o pruebas complementarias. 
• Validez de las pruebas diagnósticas para determinar la presencia o no de 
enfermedad. Esta validez de prueba diagnóstica viene definida por los indicadores 
estadísticos resultantes del presente estudio, derivados de la veracidad o falsedad 
de un resultado (en el sentido de resultado verdadero-positivo, verdadero-negativo, 
falso-positivo y falso-negativo). 
• Beneficios y riesgos del tratamiento que se valora. 
No-TTO P. DX Sí-TTO 
Prueba DX con gran validez y bajo riesgo 
No-TTO P. DX Sí-TTO 
Prueba DX con escasa validez y gran riesgo 
Umbral de  
P. DX 
Umbral de  
P. DX 
Umbral de  
DX-TTO 
Umbral de  
DX-TTO 
1 0 
1 0 
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                                                                  [(1-E) x Rt] + Rd                        (FP x Rt) + Rd 
Umbral de Prueba diagnóstica =                                               =                                                     
                                                              [(1-E) x Rt] + [S x Bt]               (FP x Rt) + (VP x Bt)     
 
 
                                                  [E x Rt] – Rd                             (VN x Rt) – Rd  
Umbral de DX-TTO =                                                  =  
                                           [E x Rt] + [(1-S) x Bt]                 (VN x Rt) + (FN x Bt) 
 
 
Siendo: 
E = especificidad de la prueba diagnóstica en valoración. 
S = sensibilidad de la prueba. 
Rt = riesgos (costes) del tratamiento. 
Rd = riesgos (costes) de la prueba diagnóstica. 
Bt = beneficios del tratamiento. 
DX = diagnóstico. 
TTO = tratamiento. 
Y sabiendo que: 
“1-E” equivale a la proporción de falsos positivos (FP). 
“S” equivale a la proporción de verdaderos positivos (VP). 
“E” equivale a la proporción de verdaderos negativos (VN). 
“1-S” equivale a la proporción de falsos negativos (FN). 
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• Riesgos de la prueba diagnóstica que se considera, medidos en términos de 
complicaciones de la misma. 
 
Puede considerarse como riesgo, tanto de un procedimiento terapéutico como de 
uno diagnóstico, bien a una complicación del mismo, o bien al coste económico que 
supone. 
Estas fórmulas presentan como inconveniente, o reparo a manifestar, la gran 
variedad de parámetros que pueden aplicarse para el cálculo de los beneficios y 
riesgos del tratamiento, al igual que los de la prueba diagnóstica. 
 
Las fórmulas más utilizadas para el cálculo de los umbrales de acción para prueba 
diagnóstica son las propuestas por Pauker y Kassirer (1980), y aceptadas y 
desarrolladas por numerosos estudiosos, como Djulbegovic y Desoky (1996) y por la 
calculadora CASPe para cálculo de umbrales de acción. 
Estas ecuaciones precisan del cálculo previo de los beneficios y riesgos del 
tratamiento. Además, incorporan el valor de los riesgos de la prueba diagnóstica. 
Viendo estas ecuaciones, puede comprobarse los efectos de las características de 
validez y riesgo de una prueba diagnóstica, explicados más arriba. 
 
Otra fórmula, propuesta por Djulbegovic y Desoky (1996), puede emplearse en el 
cálculo del umbral de prueba diagnóstica (umbral de P. DX) y del umbral de 
diagnóstico-tratamiento (umbral de DX-TTO). A partir de las fórmulas vistas de Pauker 
y Kassirer (1980), estos autores desarrollan una ecuación para aquellas pruebas 
diagnósticas en las que se asume que los riesgos de prueba diagnóstica (Rd) son 
insignificantes en comparación co los beneficios (Bt) y riesgos (Rt) del tratamiento, y 
mediante sustitución de las expresiones de sensibilidad (S) y especificidad (E) de las 
ecuaciones originales por las de sus respectivas Razones de Verosimilitud (RV) [RV+ 
= S/1-E; RV- = 1-S/E]. La fórmula es: 
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Para calcular el umbral de P. DX, se usará la RV>1 (RV+). 
Para calcular el umbral de DX-TTO, se usará la RV<1 (RV-). 
Si el resultado de una prueba diagnóstica es multinivel, se usa la RV más alta 
como RV+, y la RV más baja como RV-. 
Además, si se establece la RV = 1, entonces el umbral resultante será el umbral 
terapéutico, como ya se ha visto en el capítulo anterior. 
Esta fórmula permite también construir un nomograma para calcular estos 
umbrales de acción (ver ANEXO VIII) a partir de Bt, Rt y RV. 
 
 
 
                                                            1 
Umbral de acción =  
                                                             Bt 
                                           RV    x                    +    1 
                                                             Rt 
Donde: 
Bt = beneficios del tratamiento. 
Rt = riesgos (costes) del tratamiento. 
RV = Razón de Verosimilitud. 
NOTA: RECORDAR QUE ESTE MÉTODO IGNORA EL COSTE 
DIRECTO DE LA PRUEBA DIAGNÓSTICA (Rd). 
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2.3.4.8.2. Cálculo de los umbrales de acción para prueba “gold standard” 
 
A partir de las ecuaciones de Pauker y Kassirer (1980) para el cálculo del umbral 
de prueba diagnóstica (Umbral P. DX) y el umbral de diagnóstico-tratamiento (Umbral 
DX-TTO), pueden extraerse los valores de estos umbrales para la prueba “gold 
standard” o patrón de referencia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
UMBRALES DE ACCIÓN PARA PRUEBA “GOLD STANDARD”. 
Sabiendo que para la prueba “patrón oro” o de referencia la Especifidad (E) = 1, y la 
Sensibilidad (S) = 1, se tiene: 
 
                                 [(1-E) x Rt] + Rd            (1-1 x Rt) + Rd           (0 x Rt) + Rd              Rd 
Umbral P. DX =                                        =                                   =                           =   
                             [(1-E) x Rt] + [S x Bt]     (1-1 x Rt) + (1 x Bt)       (0 x Rt) + Bt              Bt 
 
 
                                         [E x Rt] – Rd                    (1 x Rt) – Rd              Rt – Rd             Rt – Rd 
Umbral DX-TTO =                                          =                                      =                      =  
                                  [E x Rt] + [(1-S) x Bt]        (1 x Rt) + (1-1 x Bt)      Rt + (0 x Bt)             Rt 
 
Siendo: 
Rt = riesgos (costes) del tratamiento. 
Rd = riesgos (costes) de la prueba diagnóstica. 
Bt = beneficios del tratamiento. 
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Así, los umbrales para la prueba patrón dependerán de los riesgos y beneficios del 
tratamiento y la prueba: 
 
• Si el riesgo de la prueba (Rd) es alto, el Umbral P. DX será más alto, lo que 
significa mayor exigencia (en la probabilidad de enfermedad) para realizar la 
prueba; y el Umbral DX-TTO será más bajo, lo que conlleva menor tendencia a 
realizar la prueba, en beneficio del tratamiento. 
 
• Si el beneficio del tratamiento (Bt) es alto, el Umbral P.DX será más bajo, lo que 
beneficia la realización del tratamiento frente a la prueba. 
 
 
• Si el riesgo del tratamiento (Rt) es alto, el Umbral DX-TTO será más alto, lo que 
conlleva mayor exigencia para realizar el tratamiento. 
• Si el riesgo de la prueba “patrón oro” (Rd) fuera nulo (= 0), el Umbral P. DX será 
“cero” y el umbral DX-TTO será “uno”. Así, ante una prueba con E=1, S=1 y Riesgo 
nulo, siempre habrá que hacer la prueba y siempre tratar si ésta da positivo, y 
siempre no tratar si da negativo. 
 
 
 
 
 
 
 
1 0 
No-TTO P. Patrón Oro Sí-TTO 
Probabilidad de enfermedad 
Umbral P. DX 
Rd / Bt 
Umbral DX-TTO 
(Rt – Rd) / Rt 
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2.3.5.- APLICACIÓN DE LOS RESULTADOS A LA PRÁCTICA CLÍNICA 
 
2.3.5.1. Presentación de resultados 
 
Los resultados del presente trabajo de tesis se expresan como indicadores 
estadísticos de la validez de las pruebas diagnósticas. Estos indicadores son la 
Sensibilidad, la Especificidad, el Índice de validez, el Valor predictivo de resultado 
positivo y negativo, el Índice de Youden, la Razón de Verosimilitud para resultado 
positivo y negativo, la curva de Lorenz y sus Índices de Gini y de Pietra, , la curva 
ROC y su Área bajo la curva. 
 
2.3.5.2. Conocimiento de la validez de los elementos diagnósticos 
 
Estos indicadores proporcionan una idea directa sobre la validez de elementos 
diagnósticos como las pruebas complementarias y los aportados por la anamnesis y la 
exploración física. Se incluyen, por lo tanto, los factores de riesgo como elementos 
diagnósticos a valorar. Aportan al clínico una primera idea sobre las pruebas 
diagnósticas de las que dispone. 
Mediante los indicadores de validez se pueden comparar los diferentes elementos 
diagnósticos entre sí. 
 
2.3.5.3. Establecimiento de una estrategia diagnóstica 
 
El conocimiento de la validez de los elementos diagnósticos facilita el 
establecimiento de una estrategia diagnóstica. Los indicadores estadísticos sirven 
de apoyo al clínico para la elección de pruebas diagnósticas en las dos fases del 
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proceso de estrategia diagnóstica, es decir, para decidir aplicar una determinada 
prueba diagnóstica bien al principio del proceso diagnóstico o bien al final del mismo. 
Recordando lo desarrollado en el apartado de estrategia diagnóstica, en el primer 
nivel de evidencia diagnóstica deben elegirse elementos diagnósticos que tiendan a 
DESCARTAR la enfermedad (Escrig-Sos et al., 2006). Por ello interesa realizar 
pruebas diagnósticas en paralelo, con alta Sensibilidad, con un alto Valor predictivo de 
un resultado negativo y una  Razón de Verosimilitud para resultado negativo muy 
cercana a cero. 
En el segundo nivel, antes de instaurar un tratamiento, a menudo quirúrgico, se 
elegirán pruebas diagnósticas que tiendan a CONFIRMAR la enfermedad (Escrig-Sos 
et al., 2006). Así, interesará realizar pruebas diagnósticas en serie, con alta 
Especificidad, con un alto Valor predictivo de un resultado positivo y una  Razón de 
Verosimilitud para resultado positivo elevada. 
  
2.3.5.4. Valoración del impacto sobre la estrategia terapéutica 
 
Los indicadores de validez de prueba diagnóstica aportan conocimiento sobre el 
impacto que cada prueba tiene sobre la probabilidad de enfermedad. Este impacto 
será la diferencia entre la probabilidad pre-prueba y la probabilidad post-prueba. 
Cuanto mayor impacto tenga una prueba, mayor será su capacidad de variar la 
estrategia terapéutica. Los indicadores estadísticos que mejor informan sobre este 
impacto de la prueba diagnóstica son las Razones de Verosimilitud. 
 
2.3.5.5. Cálculo de la probabilidad post-prueba 
 
Los Valores predictivos y, sobretodo, las Razones de Verosimilitud permiten 
calcular la probabilidad post-prueba, que será a su vez la probabilidad pre-prueba del 
siguiente elemento diagnóstico a considerar. Este aspecto es especialmente 
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interesante en el caso de los factores de riesgo y la anamnesis, asi como de la 
exploración física. Partiendo de la prevalencia, estos elementos diagnósticos 
proporcionan conocimiento sobre la probabilidad de enfermedad que presenta el 
paciente en el momento en que el facultativo se plantea el inicio de pruebas 
diagnósticas de mayor coste. 
Cuantificar el grado de certeza que se tiene sobre la presencia de enfermedad en 
un paciente concreto permite el análisis de decisiones en la práctica médica. 
 
2.3.5.6. Cálculo de los umbrales de decisión de prueba diagnóstica. 
 
La validez de la prueba diagnóstica modifica, elevándolos o reduciéndolos, tanto el 
umbral de prueba diagnóstica como el umbral de diagnóstico-tratamiento. El 
conocimiento de los indicadores de validez de una prueba diagnóstica posibilita el 
cálculo de estos umbrales de decisión, que guiarán al clínico sobre la utilidad de 
realizar o no esa prueba, en función de su capacidad de modificar la estrategia 
terapéutica. 
Los indicadores estadísticos de validez de prueba diagnóstica empleados en el 
cálculo de los umbrales para prueba diagnóstica (umbral de prueba diagnóstica y 
umbral de diagnóstico-tratamiento) son la Sensibilidad, la Especificidad y las 
Razones de Verosimilitud. 
Estos indicadores se incorporan en las respectivas ecuaciones de cálculo de 
umbrales de acción, tal y como se explica en el capítulo correspondiente. Las Razones 
de Verosimilitud permiten el cálculo de umbrales para el conjunto de varias pruebas 
diagnósticas. 
Además, las Razones de Verosimilitud son necesarias para el manejo de los 
nomogramas de cálculo de umbrales de acción. 
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2.3.5.7. Análisis decisional en la práctica clínica. 
 
Resulta interesante conocer los umbrales de acción propios de cada prueba 
diagnóstica, y referidos a un tratamiento concreto. Con el conocimiento de estos 
umbrales de la probabilidad de enfermedad, el facultativo que se enfrente a la zona de 
incertidumbre dispondrá de una base científico-matemática que le ayude en la decisión 
de realizar, o no, las pruebas diagnósticas de las que dispone; así como tratar o no al 
paciente, en función de la aceptación, o no, de la presencia de la enfermedad en 
consideración. 
 
 
 
 
 
 
 
Los umbrales de acción ayudarán al clínico en su análisis decisional. En la zona de 
incertidumbre, el facultativo puede tener diversas pruebas diagnósticas a su 
disposición. La realización de una nueva prueba diagnóstica sólo estará 
justificada cuando ésta sea capaz de variar la estrategia terapéutica a partir de la 
información que aporte. Desde el punto de vista de los umbrales de decisión, esto 
implica que el resultado de la nueva prueba diagnóstica debería permitir al clínico salir 
de la zona de incertidumbre, hacia las zonas que quedan por encima del umbral de 
tratamiento y por debajo del umbral de prueba diagnóstica (Latour, 1997; Latour, 2003; 
Escrig-Sos et al., 2006; Ibáñez y Modesto, 2006). 
Para ello, se muestra en el presente trabajo de tesis una sistemática para la toma 
de decisiones basada en la teoría de probabilidad, en el análisis de decisiones y en la 
teoría de los umbrales de acción. 
 
Los indicadores de validez de las pruebas diagnósticas extraídos 
del presente trabajo de tesis son necesarios para el cálculo de la 
probabilidad post-prueba y de los umbrales de acción para prueba 
diagnóstica, constituyendo la base del análisis decisional en la 
práctica clínica. 
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Si la probabilidad pre-prueba es inferior al Umbral diagnóstico, NO ES ÚTIL 
HACER LA PRUEBA DIAGNÓSTICA, ya que, tanto si da negativa como positiva, la 
probabilidad post-prueba quedará siempre por encima del Umbral Terapéutico. 
Si la probabilidad pre-prueba es superior al Umbral diagnóstico-tratamiento, 
TAMPOCO SERÁ ÚTIL realizar la prueba diagnóstica, ya que, tanto si da negativa 
como positiva, la probabilidad post-prueba quedará siempre por encima del Umbral 
Terapéutico (ver figura siguiente). 
Si la probabilidad pre-prueba se encuentra entre el Umbral diagnóstico y el 
umbral diagnóstico-tratamiento, el clínico se encuentra en la zona de incertidumbre 
diagnóstica. En este caso, SÍ SE REALIZARÁ LA PRUEBA DIAGNÓSTICA, ya que un 
resultado positivo o negativo puede modificar el estatus del paciente con respecto a la 
decisión de tratar o no tratar: 
• Un resultado positivo puede modificar la probabilidad pre-prueba que esté por 
debajo del umbral terapéutico (entre éste y el umbral diagnóstico), pasando a 
estar la probabilidad post-prueba por encima del umbral terapéutico. 
• Un resultado negativo puede modificar la probabilidad pre-prueba que esté por 
debajo del umbral terapéutico (entre éste y el umbral diagnóstico), pasando a 
estar la probabilidad post-prueba por encima del umbral terapéutico. 
 
Como se ha comentado en el capítulo de impacto terapéutico de una prueba 
diagnóstica, si se multiplica la Razón de Verosimilitud para un resultado positivo o 
negativo, según el caso, por la prevalencia de la enfermedad (expresada en forma de 
odds) se obtiene la probabilidad post-test (tras una nueva conversión de odds a 
probabilidad). 
 
Cuando se dispone de múltiples pruebas diagnósticas, la probabilidad post-test de 
una prueba realizada será la probabilidad pre-test de la siguiente prueba a realizar, y 
así sucesivamente (ver Figura 2.3.e.). 
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Tras realizar cada prueba diagnóstica, el clínico se encontrará en situación de 
poder aceptar o descartar la presencia de enfermedad, o bien situarse en una zona de 
incertidumbre que le obligue a hacer más pruebas diagnósticas. 
 
Figura 2.3.e. Análisis de decisión clínica, por umbrales de acción. 
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La evaluación clínica de una prueba diagnóstica debe incluir el planteamiento 
explícito la hipótesis nula (Burgueño et al., 1995), pudiéndose también plantear las 
hipótesis alternativas. 
Una vez establecida la hipótesis explicativa se tratará de verificarla o rechazarla. 
 
3.1.- PLANTEAMIENTO DE HIPÓTESIS 
 
3.1.1. HIPÓTESIS NULAS 
 
La hipótesis nula debe plantearse antes de la recogida de datos. Esta hipótesis 
debe establecer la cuestión clínica precisa que se pretende resolver con la prueba, la 
naturaleza de la población estudiada y el método utilizado para determinar el 
diagnóstico verdadero. 
Se plantea así una hipótesis nula para cada uno de los elementos diagnósticos que 
se estudian en este trabajo de tesis doctoral. Cada una de estas hipótesis nulas podría 
expresarse de manera repetida para cada elemento diagnóstico evaluado, como se 
enuncia a continuación: 
 
El resultado (dicotómico, categórico o como variable cuantitativa) del elemento 
diagnóstico “x” aplicado a pacientes con sospecha de endometriosis no es válido para 
distinguir las pacientes que presentan endometriosis de aquellas pacientes que no 
presentan dicha enfermedad, siendo la laparoscopia-laparotomía y estudio anatomo-
patológico el método empleado para determinar la presencia o no de endometriosis. 
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3.1.2. HIPÓTESIS ALTERNATIVAS 
 
Al igual que para las hipótesis nulas, se plantea una hipótesis alternativa para cada 
uno de los elementos diagnósticos que se estudian en este trabajo. La expresión de 
cada una de estas hipótesis alternativas podría enunciarse repetidamente para cada 
elemento diagnóstico evaluado siguiendo la estructura general de la expresión que 
sigue a continuación: 
 
El resultado (sí/no, positivo/negativo, una categoría, o una variable cuantitativa) del 
elemento diagnóstico “x” aplicado a pacientes con sospecha de endometriosis sí es 
válido para distinguir las pacientes que presentan endometriosis de aquellas pacientes 
que no presentan dicha enfermedad, siendo la laparoscopia-laparotomía y posterior 
estudio anatomo-patológico el método empleado para determinar la presencia o no de 
endometriosis.
 
Cabe señalar que un resultado afirmativo (p.ej. sí-tratamiento previo con 
anticonceptivos orales) no necesariamente debe corresponderse con un aumento en la 
probabilidad de presentar endometriosis. El resultado de un elemento diagnóstico 
puede modificar tanto al alza como a la baja la probabilidad de presentar la 
enfermedad. 
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3.2.- OBJETIVOS 
 
3.2.1. OBJETIVO GENERAL 
 
El propósito de este estudio es determinar el grado en que cada uno de los 
elementos de la anamnesis y exploración física, así como las pruebas 
complementarias disponibles para el diagnóstico de sospecha de endometriosis 
representan la realidad con respecto a la endometriosis, es decir, determinar cuán 
válidos son para discernir entre aquellas pacientes con endometriosis y aquellas que 
no la presentan. Se trata, por tanto, de validar estos elementos diagnósticos, 
determinando su validez  “de convergencia” con una prueba diagnóstica estándar de 
oro (patrón oro, prueba de referencia, gold standard) (Sackett et al., 1997), que será la 
visión directa del tejido endometriósico mediante laparotomía/laparoscopia y posterior 
estudio anatomopatológico de las piezas extraídas. 
Para ello se calcularán indicadores estadísticos de validez de las pruebas 
diagnósticas. 
 
3.2.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 
Como objetivos marcados para la consecución final del objetivo general 
mencionado figuran: 
- Calcular la Sensibilidad de cada uno de los elementos diagnósticos definidos 
por variables dicotómicas 
- Cálculo de la Especificidad de los elementos diagnósticos definidos por 
variables dicotómicas 
- Establecer, para el caso de variables cuantitativas, los valores que maximizan 
tanto la Sensibilidad como la Especificidad, para establecer múltiples puntos de corte 
que permitan delimitar categorías de resultados. 
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- Calcular Valores Predictivos de un resultado positivo y uno negativo, para 
cada elemento diagnóstico. 
- Calcular Índice de Validez de los elementos diagnósticos. 
- Calcular Índice de Youden de cada elemento diagnóstico. 
- Representar la curva ROC para cada uno de los elementos diagnósticos 
cuyos resultados se muestren como variables cuantitativas. Así como calcular el Área 
bajo la curva ROC. 
- Representar la curva de Lorenz para los elementos diagnósticos cuyos 
resultados se presenten como variables cuantitativas. También se calcularán los 
Índices de Gini y de Pietra correspondientes a esta curva. 
- Calcular las Razones de Verosimilitud para resultados positivos, negativos y 
específicos de las variables, que representarán el impacto que cada elemento 
diagnóstico ejerce sobre la probabilidad que tiene una paciente de padecer la 
enfermedad. 
- Calcular el impacto de la combinación de varios elementos de diagnóstico 
de sospecha de endometriosis sobre la probabilidad de padecer dicha enfermedad, 
mediante la multiplicación de sus respectivas Razones de Verosimilitud. 
 
3.2.3. OBJETIVOS COMPLEMENTARIOS 
 
Se muestran y crean herramientas para el aprovechamiento de los resultados 
obtenidos en el presente trabajo, en el análisis de decisión en la práctica clínica: 
- Crear un formulario de cálculo de la probabilidad post-prueba. Este 
formulario permite calcular el impacto de los elementos de diagnóstico de sospecha 
de endometriosis sobre la probabilidad de padecer dicha enfermedad. Este impacto 
puede calcularse para los elementos diagnósticos valorados de manera aislada y en 
asociación. 
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- Crear un formulario para el cálculo de los umbrales de prueba diagnóstica y 
de diagnóstico-tratamiento para cada elemento diagnóstico de interés en 
endometriosis y tipo de tratamiento disponible. 
- Crear un formulario para calcular el umbral terapéutico de los diferentes tipos 
de tratamiento disponibles en endometriosis. 
- Crear un formulario de análisis de decisiones, que, además, muestre una 
sugerencia de actuación con respecto a la ejecución de una prueba diagnóstica o un 
tratamiento concretos, para una paciente dada con sospecha de endometriosis. 
- Establecer una estrategia de proceso diagnóstico en endometriosis. 
- Mostrar el aprovechamiento del nomograma de Razones de Verosimilitud 
adaptado por Fagan, para una estimación de la probabilidad post-prueba, y para el 
cálculo de los umbrales de prueba diagnóstica y de diagnóstico-tratamiento. 
- Mostrar el aprovechamiento del nomograma de Djulbegovic y Desoky, para 
una estimación del valor de los umbrales de acción para prueba diagnóstica (umbral 
de prueba diagnóstica y umbral de diagnóstico-tratamiento), así como la estimación 
del umbral terapéutico de un tratamiento dado. 
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Al abordar el planteamiento y desarrollo del presente estudio sobre validez de 
pruebas diagnósticas se han tenido en consideración las recomendaciones de CASPe 
para la realización de estudios sobre pruebas diagnósticas, las normas STARD para 
informes sobre estudios de validez diagnóstica, así como guías de revisión para 
estudios sobre pruebas diagnósticas (Duffau, 2003) y guías de calidad metodológica 
en investigación sobre pruebas diagnósticas en medicina clínica (Ramos y Hernández, 
1998; González-de-Dios, 1999). 
CASPe es la red española de CASP (Critical Appraisal Skills Programme) 
(programa de habilidades en lectura crítica), una prestigiosa organización con un 
programa (CASP) creado por el Institute of Health Sciences de Oxford para ayudar a 
los decisores en salud a adquirir habilidades en la búsqueda de información y en 
lectura crítica de la literatura científica en salud (Cabello, 2005). 
Las normas STARD (standards for reporting of diagnostic accuracy studies) 
consisten en una lista de puntos de control que se deben seguir en los informes sobre 
estudios de validez diagnóstica, a fin de evitar sesgos y permitir la globalización de los 
resultados. El comité de de dirección STARD se compone de representantes de 
epidemiología clínica, ciencias estadísticas, salud pública, medicina social de Los 
Países Bajos, Norteamérica y Australia; apoyados por un numeroso grupo STARD, 
con amplia representación de muchas disciplinas (Jones, 2004). La lista de puntos de 
control hacen referencia al título del informe, la introducción, metodología (sistema de 
muestreo, técnicas diagnósticas, métodos estadísticos), presentación de resultados 
(sobre participación, resultados de los elementos diagnósticos, estimaciones) y 
discusión (Bossuyt et al., 2003, 2004). 
Atendiendo las recomendaciones de CASPe para que un estudio sobre pruebas 
diagnósticas presente resultados válidos y aplicables a la práctica médica, las normas 
STARD y otras guías de revisión y de calidad metodológica para estudios sobre 
pruebas diagnósticas, se han tenido en consideración los siguientes puntos: 
• Se establecen los objetivos del estudio. 
METODOLOGÍA 
 VALIDEZ DE LOS ELEMENTOS DIAGNÓSTICOS EN ENDOMETRIOSIS. Aplicación al análisis de decisión clínica 
252 
• Se hace cálculo del tamaño muestral necesario. 
• Se describe suficientemente el procedimiento de muestreo, definiendo la 
población a estudio, los criterios de inclusión y exclusión. 
• Se informa del número de pacientes que satisfacen los criterios de inclusión y 
exclusión. 
• El título identifica el trabajo como un estudio de validez diagnóstica. 
• Se define y justifica el patrón de referencia (“gold standard”). 
• Se utilizó la misma prueba “gold standard” en todas las pacientes. 
• Se comparan los diferentes elementos diagnósticos con una prueba de referencia 
(patrón oro) adecuada, siendo éste aplicado a todas las pacientes del estudio. 
• Se define qué es un resultado positivo y qué es un resultado negativo, tanto para 
las pruebas sometidas a estudio como para la prueba “gold standard” de 
referencia. 
• Se presentan tablas de contingencia de los resultados de los elementos 
diagnósticos a estudio, confrontados con os resultados de la prueba de referencia. 
• Se definen los parámetros estadísticos de validez diagnóstica. 
• Se calculan estos parámetros estadísticos en todas las pacientes. 
• Para los casos de pruebas con distintos niveles de resultado (variables cualitativas 
no dicotómicas, cuantitativas discretas o intervalos de variables cuantitativas), se 
calculan indicadores estadísticos para cada nivel. 
• Se presentan los resultados con su estimación en forma de Intervalos de 
Confianza, cuando corresponde, para el Nivel de Confianza aceptado ya en el 
cálculo del tamaño muestral. 
• La futura aplicación de la prueba diagnóstica a estudio y su correcta interpretación 
en la práctica diaria queda garantizada por el sistema de muestreo, al surgir las 
pacientes del mismo ámbito de trabajo clínico ordinario. 
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• Se dan las pautas para su aplicación clínica y se generan indicadores estadísticos 
que permiten modificar las probabilidades pre-prueba y las actitudes del clínico 
con respecto a la paciente y su enfermedad, en función de los umbrales que se 
establezcan para iniciar un diagnóstico y/o tratamiento cruentos. 
 
4.1. DISEÑO GENERAL 
 
Se trata de un “estudio sobre validez de pruebas diagnósticas”. Se busca 
establecer la capacidad de diversas pruebas diagnósticas para clasificar a una 
paciente en función de la presencia o ausencia de endometriosis. Se pretende 
cuantificar la validez de estos elementos diagnósticos. 
 
Conceptualmente, es un estudio epidemiológico, analítico, observacional (no 
experimental), de casos consecutivos, sobre la validez de los elementos 
empleados en el diagnóstico de sospecha de endometriosis. El estudio presenta un 
sentido retrospectivo. 
 
EPIDEMIOLÓGICO: Epidemiología, etimológicamente, procede del griego y 
significa tratado sobre el pueblo (epi = sobre, demo = pueblo, logos = tratado). Se 
podría definir como la ciencia que estudia la distribución y los determinantes del 
fenómeno salud-enfermedad en las poblaciones humanas.  
ANALÍTICO: La epidemiología se ocupa de dos aspectos fundamentales: 
1. Estudiar la distribución de las enfermedades en relación con las variables 
lugar tiempo y persona. Es lo que se denomina epidemiología descriptiva. 
2. Buscar los factores que determinan la distribución encontrada e identificar 
asociaciones. Es la epidemiología analítica. 
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OBSERVACIONAL: O no-experimental, ya que el investigador no manipula las 
condiciones de la investigación. 
DE CASOS CONSECUTIVOS: Se sigue un sistema de muestreo no-probabilístico 
de casos consecutivos. 
SOBRE VALIDEZ DE PRUEBAS DIAGNÓSTICAS: Este tipo de estudios es un 
modo particular de casos y controles, ya que se parte de un grupo de individuos que 
padecen la enfermedad (casos) y otro grupo que no la padecen (controles). La 
selección de los casos y controles se hace en función de la presencia o no de la 
enfermedad. 
En este tipo de estudios, la prueba diagnóstica en estudio precede a la prueba de 
referencia (González de Dios, 1999). 
RETROSPECTIVO: Es un estudio longitudinal, en sentido retrospectivo. Partiendo 
del efecto, se estudian sus antecedentes. 
 
Se generan hipótesis de trabajo que permitan determinar los objetivos generales 
y específicos del estudio y establecer el método de trabajo a seguir. 
 
Se define la población que será objeto de estudio, así como el sistema de 
muestreo, estableciendo los criterios de inclusión y exclusión en el estudio, y 
haciendo cálculo del tamaño muestral necesario. 
 
También se definen las pruebas diagnósticas a evaluar y el patrón oro con el 
que se compararán estas pruebas. A todas las pacientes sometidas a estudio se les 
habrá realizado la prueba de referencia (patrón oro o “gold standard”). 
 
Los trabajos publicados hasta el momento sobre la anamnesis y la exploración 
física en endometriosis, o son trabajos descriptivos o son estudios de asociación de 
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los elementos componentes de las mismas. En el presente trabajo de tesis, estos 
componentes reciben la consideración y tratamiento de elemento diagnóstico. Ello 
permite valorar cuantitativamente su utilidad para distinguir las pacientes que 
presentan la enfermedad de aquellas que no la tienen. 
 
Los resultados de las pruebas diagnósticas se muestran como datos o variables 
cualitativas dicotómicas, o no. Así, en este trabajo, las diversas pruebas diagnósticas 
evaluadas se someterán a una estructura de análisis de resultados u otra en función 
del tipo de variables que definen sus resultados. 
 
Se definen los indicadores estadísticos que interesa calcular en la evaluación de 
las variables de los diferentes elementos diagnósticos. 
 
Se establece el Nivel de Confianza aceptable para los diferentes indicadores 
estadísticos a considerar en los resultados. Asimismo, se indica la Potencia del 
estudio (precisión o poder del estudio, o margen de error) mínima que se acepta. 
Estos dos parámetros influirán sustancialmente en el cálculo del tamaño muestral. 
 
Finalmente, se establecen directrices para la aplicación de estos indicadores de 
validez a la toma de decisiones en la práctica médica. Para ello, se describen 
distintas estrategias diagnósticas en funcióndel valor de los indicadores estadísticos 
de los diferentes elementos diagnósticos disponibles y en función de los niveles de 
evidencia diagnóstica buscada por el clínico en cada momento concreto. 
Como se ha señalado, en la toma de decisiones clínicas es importante tener en 
consideración, tanto el impacto terapéutico de los distintos elementos diagnósticos 
(modificando en mayor o menor medida la probabilidad de enfermedad), como los 
umbrales de acción para la endometriosis y cada una de las pruebas diagnósticas 
disponibles (que serán los límites de las probabilidades aceptables para tratar o no, o 
realizar la prueba diagnóstica que se esté considerando). 
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Se muestran herramientas de utilidad para el cálculo de ese IMPACTO 
TERAPÉUTICO de las pruebas diagnósticas sobre la endometriosis. Destacan el 
nomograma de Fagan y un Formulario al efecto, ambos para el cálculo sencillo y 
rápido de la probabilidad post-test. Aparte, se construye otro formulario, para cálculo 
de los Valores Predictivos Positivo y Negativo, a partir de la Prevalencia, la 
Sensibilidad y la Especificidad. 
Para el cálculo de los UMBRALES DE ACCIÓN, también se muestran el 
nomograma de Djulbegovic y Desoky, y el método de Glasziou mediante el 
nomograma de Fagan. Asimismo, se construye un formulario para cálculo de 
umbrales de acción, con explicación y desarrollo de cómo se cuantifican el Beneficio y 
el Riesgo del tratamiento, así como el Riesgo de la prueba diagnóstica. 
 
Existen determinados aspectos en el diseño de este tipo de investigaciones que 
pueden afectar a la precisión y a la validez de las estimaciones realizadas. El cálculo 
de intervalos de confianza puede ayudarnos a conocer la precisión de los índices 
calculados. La población de estudio, la estrategia de muestreo y la selección del 
criterio de referencia serán algunos de los elementos a cuidar para evitar la presencia 
de sesgos (Argimón y Jiménez, 2000; Cabello y Pozo, 1997; Greenhalgh, 1997). 
 
Tres aspectos de los estudios retrospectivos merecen atención especial: 
 
Definición de los casos. 
Se pone especial cuidado en acreditar que todas aquellas personas designadas 
como casos presentan realmente endometriosis. Solamente los casos en los que el 
diagnóstico pudo considerarse inequívoco fueron aceptados como tales. 
 
Identificación del factor o factores de estudio. 
Para el caso concreto de los factores de riesgo, no se pretende estudiar si un 
factor descrito en la literatura interviene o no, o en qué medida, en la generación de la 
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enfermedad, sino que se pretende estudiar en qué grado su presencia o ausencia 
favorece el diagnóstico de enfermedad. 
 
Exactitud de los historiales en relación con las variables que son objeto de 
estudio. 
Como estudio retrospectivo que es, resulta de gran importancia que la información 
contenida en los registros sea válida y fiable. En este sentido se da por hecho la 
capacidad exploratoria de los facultativos que atienden a las pacientes, y la habilidad 
discernidora sobre la presencia o no de lesiones endometriósicas por aquellos que se 
ven implicados en el diagnóstico definitivo. 
Lo que concierne al autor del presente trabajo es asumir que cualquier registro que 
no mencione el valor de un elemento diagnóstico no implica necesariamente la 
ausencia o negatividad del mismo, puesto que la falta de información podría deberse a 
que el profesional que efectuó el registro no valorase ese  elemento diagnóstico. Así, 
la pauta de actuación en la recogida de datos del registro ha incluido no catalogar 
como ausentes o negativos, sino como “desconocidos” (= -99), y por lo tanto no 
influyentes en el resultado, a los valores de los elementos que pertenecen a la 
exploración física si no se ha encontrado mención expresa a ésta, o a los datos 
anatomopatológicos si tampoco se encuentra referencia alguna (en este caso se 
excluirá del estudio a la paciente, puesto que es precisa la definición 
anatomopatológica para diagnosticar la endometriosis). Lo mismo ocurre con otros 
elementos como infertilidad, CA125, menopausia,... 
 
4.2.- REALIZACIÓN DE UN ESTUDIO PILOTO 
 
El autor de este trabajo de tesis realizó un estudio piloto en los años 2000 y 2001, 
con los componentes y la misma fundamentación y metodología que en el presente 
estudio. 
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En aquel estudio piloto se comprobó la bondad del procesamiento de los datos, 
que ahora se repite, aunque ampliado, en el presente trabajo; comprobando entonces 
las bases de su aplicación sobre las probabilidades de padecer la enfermedad y su 
aplicación clínica utilizando los umbrales de prueba diagnóstica y diagnóstico-
tratamiento. 
El estudio piloto permitió establecer qué elementos diagnósticos se incluirían en 
el estudio posterior y extendido, presentado en este trabajo de tesis doctoral. 
Igualmente, permitió mejorar la plantilla de recogida de información. 
Sirvió también de plataforma para generar las estimaciones sobre la Sensibilidad 
y Especificidad de los diferentes elementos diagnósticos. Estas estimaciones fueron 
empleadas en el cálculo del tamaño muestral necesario para este tipo de estudio, 
teniendo en consideración los elementos diagnósticos de mayor relevancia 
diagnóstica, según el estudio piloto previo. Calculado el tamaño muestral, y en vista a 
la incidencia de la enfermedad en el centro hospitalario donde se efectuó la recogida 
de datos, se estimó la necesidad de ampliar el estudio durante los siguientes diez 
años, para conseguir lograr un tamaño muestral que permitiera hacer inferencia de los 
resultados del estudio. 
Además permitió hacer una estimación de la frecuencia de aparición de ciertos 
elementos diagnósticos no constantes en todas las historias clínicas, necesaria para 
realizar un cálculo de tamaño muestral corregido a esas pérdidas de información. 
 
4.3.- SISTEMA DE MUESTREO 
 
Se ha seguido un sistema de selección de pacientes tal que evita los sesgos de 
selección más habituales en este tipo de estudios. Así, se incluye en el estudio un 
espectro de pacientes lo más parecido posible a la población sobre la que se 
pretenden aplicar las pruebas diagnósticas de estudio, esto es, a las pacientes que 
llegan a consulta y se les sospecha la enfermedad. Se evita, por tanto, hacer la simple 
confrontación entre mujeres que, a priori, se sabía que presentaban la enfermedad y 
las que se sabía que no la tenían, evitando así la sobreestimación de la prueba. 
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4.3.1. POBLACIÓN OBJETIVO O DIANA 
 
Es la población objeto de estudio. La población diana es la población clínica a la 
que se aplicará la prueba. Son los individuos con sospecha de padecer la 
enfermedad para la que se quieren evaluar los elementos diagnósticos (Burgueño et 
al., 1995). La población diana de este estudio viene definida por mujeres que acuden a 
consulta médica, con sospecha de padecer endometriosis. Así, esta población diana 
será conforme a la realidad a la que se enfrentan los clínicos, ya que la capacidad de 
un examen diagnóstico se evalúa realmente cuando es expuesto a condiciones 
clínicas similares a la realidad (Vera et al., 2005). 
 
4.3.2. POBLACIÓN DE MUESTREO 
 
Es la población que posteriormente será sometida a un sistema de muestreo si no 
fuera factible, por el motivo que fuera, estudiarla entera (ver Figura 4.3.a.). 
 
 
 
POBLACIÓN OBJETIVO O DIANA 
POBLACIÓN DE MUESTREO 
MUESTRA 
Criterios de inclusión 
Criterios de exclusión 
Criterios de selección 
Sistema de muestreo 
Figura 4.3.a. Sistema de muestreo. 
METODOLOGÍA 
 VALIDEZ DE LOS ELEMENTOS DIAGNÓSTICOS EN ENDOMETRIOSIS. Aplicación al análisis de decisión clínica 
260 
Cuando se crea una “población de muestreo” mediante la definición de criterios de 
selección se corre el peligro de cometer sesgos que vicien la globalización de los 
resultados obtenidos para esta población a otra más extensa (“población objetivo o 
diana”) (Colton, 1995). Para evitarlo, se ha cuidado que los criterios selectivos 
aplicados sobre la población objetivo y que definen el grupo a estudio no hagan 
diferenciación en cuanto a factores de confusión del tipo edad, cultura, religión,... 
 
Por otra parte, no importa si ciertos elementos diagnósticos vienen descritos en la 
literatura en relación con otros procesos patológicos diferentes a la endometriosis (p. 
ej., niveles de CA125 en cáncer de ovario, otros motivos de esterilidad, Eco positiva en 
otros tumores benignos). Esto no debe suponer la ampliación de los criterios de 
exclusión a este grupo de patologías. Los casos en que unos resultados positivos se 
deban a otras patologías y no a endometriosis quedarán registrados como falsos 
positivos para enfermedad endometriósica, figurando como tales en la conformación 
de las tablas de doble entrada. 
 
Por último, el procesamiento que en este estudio se hace de los datos evita que 
una particular prevalencia de la enfermedad en esta muestra impida la referida 
globalización o generalización de sus resultados. 
La población de muestreo viene determinada por la aplicación de una serie 
de criterios de selección sobre la población objetivo. Éstos quedan definidos por los 
criterios de inclusión y de exclusión al estudio. 
Para que un estudio del “tipo” caso-control sea válido, los controles deben 
originarse de la misma población que los casos (Zondervan et al., 2002). 
Así, los controles se han muestreado de la misma población que los casos, con 
edades, procedencias y situaciones semejantes. De esta manera los controles tendrán 
la misma oportunidad de desarrollar la enfermedad de interés que los casos incluidos 
en el estudio, minimizándose el riesgo de encontrar falsas asociaciones. Los controles 
serán individuos que, sin padecer la enfermedad, posean los cuadros más usuales en 
el diagnóstico diferencial de dicha enfermedad, así como trastornos con la misma 
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localización anatómica o la misma naturaleza fisiológica. En definitiva, la prueba no 
está encaminada a detectar la enfermedad en pacientes asintomáticos (Burgueño et 
al., 1995). Ello permitirá comparar los resultados con la población de procedencia 
(Zondervan et al., 2002). 
 
4.3.2.1. Criterios de inclusión 
 
Los criterios de inclusión quedan establecidos como sigue: 
 
• Mujeres registradas, en algún momento (pre o postquirúrgico), con un 
diagnóstico, primario o secundario, de sospecha de endometriosis (código 617). 
Este criterio de selección facilita la presencia en la historia clínica de registros 
exploratorios y de anamnesis, pruebas de imagen y datos analíticos de interés 
para el propósito de este trabajo (anamnesis dirigida hacia datos sobre 
menarquia, tipología menstrual, embarazos, métodos anticonceptivos,…; 
exploración centrada en el área abdómino-genital; pruebas complementarias de 
interés, comunes en un entorno de sospecha de enfermedad endometriósica) o 
bien una exploración quirúrgica por facultativos con intención discernidora sobre 
la presencia o no de lesiones endometriósicas.  
 
• Les haya sido practicada, en algún momento, una laparoscopia/laparotomía 
exploratoria-terapéutica. Este factor es imprescindible, al asegurar, salvo errores 
de registro o almacenamiento de datos, la presencia de criterios 
anatomopatológicos diagnósticos de endometriosis. El resultado del estudio 
anatomopatológico se establece como patrón de referencia o “patrón oro” para 
determinar la certeza en cuanto a la presencia o no de endometriosis en la 
paciente, a fin de evitar el sesgo de verificación o confirmación (Almazán y 
Espallargues, 2001). 
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4.3.2.2. Criterios de exclusión 
 
Como criterio de exclusión se estableció: 
 
• Ausencia de información del estudio anatomopatológico, bien durante la 
propia intervención quirúrgica, bien del estudio histológico de aquellas piezas 
que se remitieron desde quirófano al laboratorio de anatomía patológica. 
 
Esto puede deberse tanto al extravío del registro del protocolo quirúrgico como a la 
pérdida del informe anatomopatológico, por fallos en el almacenamiento de datos, 
haciendo imposible la confirmación sobre la presencia o ausencia de enfermedad 
endometriósica en la paciente. 
 
4.3.3. MUESTRA 
 
La muestra serían los sujetos resultantes de la aplicación de técnicas de 
muestreo sobre la población de muestreo. La muestra seleccionada tendría que ser 
similar a la población de enfermos en que habitualmente se aplicará la prueba 
(Almazán y Espallargues, 2001). 
 
Se realizó un muestreo de casos consecutivos, no-probabilístico. 
Así, la muestra queda definida por: Aquellas mujeres atendidas en el Complejo 
Hospitalario Universitario de Albacete (CHUAB), como hospital de referencia para gran 
parte de la población de la provincia de Albacete. Se han tomado a todas las pacientes 
que cumplían los criterios de selección ya expuestos, desde el año 1996 hasta el año 
2009, ambos inclusive. Se estableció retroceder en el estudio sólamente hasta el año 
1996, debido a que las Historias Clínicas anteriores a esa fecha incluían escasos 
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registros de determinados elementos diagnósticos que por los actuales conocimientos 
y el estudio piloto realizado se consideran de especial interés en el diagnóstico de la 
endometriosis. 
 
4.3.3.1. Cálculo del tamaño muestral 
 
Para el cálculo del tamaño muestral se ha utilizado el programa de análisis 
epidemiológico de datos tabulados Epidat, en su versión 3.1. 
El método empleado por este programa integra la mayoría de las fórmulas 
sugeridas por los autores para el cálculo del tamaño muestral, ya que maneja 
parámetros como Sensibilidad y Especificidad, que son la base para el cálculo de las 
Razones de Verosimilitud; Prevalencia de la enfermedad; Nivel de confianza, que 
depende del Error alfa; Precisión o potencia del estudio, que está en función del error 
beta aceptado; estando también los Falsos Positivos relacionados con los parámetros 
anteriores. 
 
El Estudio Piloto realizado en los años 2000-2001 permite establecer cuáles son 
los elementos diagnósticos más relevantes a tener en cuenta en el cálculo del tamaño 
muestral. Así, este cálculo se ha realizado para unos valores esperados de 
Sensibilidad en función de los resultados del Estudio Piloto, que se encuentran en 
torno al 62% como media para los elementos diagnósticos más relevantes; y para 
unos valores esperados de Especificidad regidos asimismo por los resultados del 
estudio piloto, que se encuentran en torno al 80% para esos elementos diagnósticos. 
Se acepta una Prevalencia de la enfermedad en la muestra de un 89%, en base a 
los datos recogidos durante el Estudio Piloto. Esta elevada prevalencia provocará la 
necesidad de un tamaño muestral elevado, ya que cuanto más se alejan las 
prevalencias de las muestras del 50%, más desequilibrado es el reparto entre 
pacientes enfermas y no enfermas. 
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Se asume un Nivel de Confianza del 95% tanto para la Sensibilidad como para la 
Especificidad. 
Finalmente, el cálculo del tamaño muestral se realiza aceptando una Potencia del 
estudio del 90%, lo que equivale a un margen de error (expresado por el programa 
Epidat como “precisión absoluta”) del 10%. 
 
Con todos estos datos, el programa estadístico da un tamaño muestral necesario 
de 564 pacientes, tal y como se expone a continuación: 
 
 
 
 
 
 
 
Este tamaño muestral calculado por el programa Epidat obligó a prolongar la 
recogida de datos, y extrayendo resultados hasta el año 2009, ya que es entonces 
cuando pudo alcanzarse un tamaño muestral de 626 pacientes. Inicialmente, es 
preciso un número mayor de pacientes que el calculado por el programa estadístico, 
ya que hay que tener en consideración las perdidas que ocurrirán durante la recogida 
de datos (“tamaño muestral ajustado a las pérdidas”), como se explica a continuación 
(Pita, 1996). 
 
Con todo, 626 mujeres atendidas en el CHUAB durante el periodo 1996-2009 
cumplían los criterios de inclusión expuestos. En 37 historias clínicas de estas mujeres 
no se encontró, durante la fase de recogida de datos, una referencia determinante 
 
Tamaños de muestra y precisión para pruebas diagnósticas 
 
 
                                      Sensibilidad:  62,000% 
                                     Especificidad:  80,000% 
      Prevalencia de la enfermedad en la población:    89,0% 
                                Nivel de confianza:    95,0% 
 
  Precisión (%)            Total 
--------------- ---------------- 
         10,000              564 
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sobre la definición anatomopatológica de los hallazgos de la intervención quirúrgica, 
por lo que fueron más tarde excluidas del estudio. 
Así, la muestra seleccionada y sometida a estudio quedó finalmente formada por 
un total de 589 pacientes, algo por encima del tamaño muestral calculado por el 
programa Epidat. 
 
4.4.- DEFINICIÓN DE CASO. PATRÓN DE REFERENCIA DIAGNÓSTICA 
 
El patrón de referencia o “gold standard” debe ser una prueba diagnóstica con una 
sensibilidad (S) igual a 1 y una especificidad (E) igual a 1. 
Sin embargo, en la práctica, encontrar un método diagnóstico con S=1 y E=1 en 
endometriosis es un objetivo utópico. Existen lesiones demasiado pequeñas o atípicas 
o escondidas por retracciones o adherencias que pueden escapar a la observación del 
examinador. También ha de considerarse las discrepancias existentes entre autores 
en incluir o no como diagnóstico de endometriosis a lesiones muy primitivas. Lo mismo 
cabe decir de las formas denominadas “microscópicas” (Redwine y Yocom, 1990). 
A pesar de lo dicho, en la literatura especializada consultada se acepta 
ampliamente la cirugía laparoscópica o por laparotomía como el método diagnóstico 
de referencia, el que se usará para establecer como cierta la presencia o ausencia de 
enfermedad endometriósica. 
 
En la muestra poblacional seleccionada habrá un grupo de mujeres en que se 
tendrá un diagnóstico de certeza de endometriosis y otro grupo de mujeres con 
diagnóstico de certeza de no-endometriosis. Las primeras formarán parte del grupo de 
“casos”, mientras que las segundas lo harán del grupo de “controles”. 
Es importante aclarar en este punto que al principio de este “estudio sobre la 
validez de pruebas diagnósticas” no se conoce qué pacientes de la muestra quedarán 
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finalmente incluidas en cada grupo, “caso” o “control”, evitando un sesgo de selección 
que comportara falsas asociaciones, como luego se explica (Rotaeche et al., 2010). 
 
Holt y Weiss (2000) comentaron acertadamente que debe usarse una definición 
estándar de endometriosis para que los resultados de un estudio sean comparables 
con los de otros estudios. Propusieron una definición estándar de enfermedad 
endometriósica “confirmada” frente a la enfermedad “probable”. Para estos autores, la 
consideración de diagnóstico confirmado de endometriosis viene determinada por la 
presencia de uno o más de los siguientes hallazgos: 
• Endometrioma ovárico de cualquier tamaño. 
• Implantes endometriósicos de cualquier tamaño, con una profundidad mayor 
de 5 milímetros. 
• Implantes endometriósicos de cualquier tamaño, con adherencias no 
atribuibles a otra causa. 
Esta definición deja a los implantes superficiales supeditados a la presencia de 
adherencias por endometriosis. 
Koninckx et al. (1999) afirman que las endometriosis clasificadas según el sistema 
de la AFSR como estadios mínimo o leve son consideradas cada vez por más 
profesionales como parte de un proceso fisiológico normal, mientras que los estadios 
moderados y severos definirían la “enfermedad endometriósica”. 
 
En el presente estudio se han considerado “casos” a aquellas mujeres con 
diagnóstico de endometriosis confirmado por LA PRUEBA ORO O ESTÁNDAR, el 
estudio anatomopatológico mediante cirugía; siendo éste el patrón de referencia 
diagnóstica. Esta prueba será considerada positiva ante la presencia de lesiones 
endometriósicas, independientemente del tipo de lesión, tamaño de la misma, su 
profundidad o la concurrencia o no de adherencias. 
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La presencia de estas lesiones quedará definida por el informe quirúrgico de los 
implantes que se cauterizan durante la intervención quirúrgica, y por la confirmación 
del estudio histológico de aquellas piezas que se remiten desde quirófano al 
laboratorio de anatomía patológica. 
El uso de una prueba de referencia es necesario para evitar un sesgo de 
clasificación, al impedir que individuos sanos sean clasificados como enfermos y que 
individuos enfermos sean clasificados como sanos. 
 
Los “controles” serán todas aquellas mujeres sin el hallazgo de lesiones 
endometriósicas en la inspección anatomopatológica a la que se les somete. 
 
Para asegurar la independencia entre las pruebas a estudio y el patrón de 
referencia, y evitar con ello un sesgo de verificación, se ha cuidado que este “patrón 
oro” se aplique a todas las pacientes a estudio, independientemente del resultado de 
una prueba en concreto (Rotaeche et al., 2010). Así, por ejemplo, una mujer con 
ecografía transvaginal negativa para endometriosis también habrá sido sometida a la 
prueba diagnóstica de referencia. 
 
4.5. DEFINICIÓN DE LAS VARIABLES. ELEMENTOS DIAGNÓSTICOS 
EVALUADOS 
 
En el formulario de cálculo de probabilidad de endometriosis post-prueba sólo 
figuran finalmente los elementos diagnósticos que tienen presencia suficiente en las 
historias clínicas. 
Se ha desestimado el análisis de la validez de elementos como la Resonancia 
Magnética Nuclear, el antecedente de Histerosalpingografía previa y la Tomografía 
Axial Computerizada por aparecer en las historias clínicas de muy pocas de las 
mujeres sometidas a estudio, no obteniéndose muestra representativa para un análisis 
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estadístico. Lo mismo cabe decir de elementos diagnósticos de interés reciente como 
los niveles de Proteína placentaria 14 (PP14), Interleuquina 6 (IL-6), Factor de 
necrosis tumoral alfa (TNF-α), autoanticuerpos antiendometriales. 
En cuanto al antígeno carcinoembrionario (CEA), se estudia este antígeno 
glicoproteico contituyente del glicocálix del endodermo embrionario por la 
concurrencia de su determinación con la de otros marcadores tumorales. 
Normalmente está ausente en las células adultas, pero puede aparecer en algunas 
células tumorales de estirpe epitelial, como los adenocarcinomas de intestino grueso 
o de mama, pudiéndose llegar a detectar en el plasma del paciente. 
 
Por otra parte, se han generado variables, representativas de elementos 
diagnósticos, a partir de otros elementos diagnósticos incluidos en la plantilla de 
recogida de datos. Así, en la plantilla se recogieron datos acerca del antecedente de 
cirugía ginecológica y del de cirugía abdominopélvica no-ginecológica. De ambos, se 
genera la variable “cirugía abdominopélvica”, por el interés que puede tener evaluar 
la ocurrencia de cirugía en general en esa región anatómica. Igualmente, se registran 
el número de abortos y el número de partos vaginales. A partir de estas dos 
variables, puede crearse la variable “número de partos”, que incluye a las dos 
anteriores. Mención aparte cabe para las variables dicotómicas “antecedente de 
aborto”, “antecedente de cesárea” y “antecedente de parto”, todas creadas a partir de 
sus correspondientes variables cuantitativas ”número de ~”. Estas últimas variables 
dicotómicas se han generado en busca de una mayor validez diagnóstica que sus 
originales cuantitativas. 
Cabe señalar ahora que estas variables generadas a partir del registro de otras 
son dependientes de sus variables de origen. Por lo tanto, no podrán multiplicarse las 
Razones de verosimilitud de aquellas variables generadas por las de sus respectivas 
variables de origen, para calcular una Razón de verosimilitud global. Esto es porque 
una condición para el cálculo de la Razón de verosimilitud global es que las variables 
de las que se extraen las razones de verosimilitud implicadas en la ecuación sean 
independientes entre sí (Hulley y Cummings, 1996; Latour, 2003). 
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Finalmente, señalar que no se evalúan los elementos diagnósticos con 
respecto al grado evolutivo de la afectación anatomopatológica porque en 
endometriosis no hay una clara correlación de los síntomas con los hallazgos 
quirúrgicos. Además, igualmente puede tener importancia clínica diagnosticar una 
endometriosis en sus primeros grados evolutivos. También se ha comentado que hay 
discrepancia entre los autores en considerar como patológicos los estadios mínimo y 
leve de la enfermedad. Se trata, por tanto, de determinar la presencia o ausencia de 
la enfermedad endometriósica, independientemente del grado evolutivo y de la forma 
de presentación anatomopatológica. 
 
Los resultados de los elementos diagnósticos se muestran como datos o 
variables diferenciadas en dos grupos: 
• Variables cualitativas dicotómicas. 
• Variables cualitativas no-dicotómicas, cuantitativas discretas y cuantitativas 
continuas. 
 
Esta diferenciación determina el manejo que de estas variables se haga. Por lo 
tanto, los resultados de los elementos diagnósticos recibirán un tratamiento estadístico 
como variables que son. Se establece así la equivalencia: 
 
 
 
 
La revisión bibliográfica realizada sobre endometriosis permite identificar y 
determinar las variables (o elementos diagnósticos) de interés para el diagnóstico de 
endometriosis. Así, se extrajeron de las historias clínicas revisadas una serie de 
variables y códigos de identificación que pueden organizarse en seis grandes grupos 
(ver plantilla de recogida de datos en ANEXO I). 
 
ELEMENTO DIAGNÓSTICO =  VARIABLE 
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4.5.1. VARIABLES IDENTIFICATIVAS DEL CASO-EPISODIO DE INTERÉS 
 
Estas variables no son elementos diagnósticos evaluados. Solamente identifican al 
episodio de endometriosis con intervención quirúrgica. 
 
- Número de caso: se hace una numeración desde el caso número 1 hasta el 
caso número 626. 
- Número de historia clínica: se trata de apuntar el número de historia clínica 
que corresponde a cada paciente en el Complejo Hospitalario Universitario de 
Albacete. 
- Código de endometriosis: es un código de registro utilizado para identificar 
el tipo de diagnóstico con el que es incluido el episodio en la base de datos del 
hospital. En el caso de la endometriosis, el código que la identifica es el “617-” seguido 
por el dígito que identifica su localización anatomopatológica. 
- Dos primeras letras de los dos apellidos de la paciente: se utiliza un 
sistema de identificación de las pacientes consistente en recoger las dos primeras 
letras de cada uno de los apellidos de las mismas, tratando de esta manera de 
respetar la confidencialidad de los datos de las pacientes. 
- Fecha de intervención quirúrgica: identificación del caso en función del día 
en que se practicó la intervención quirúrgica. 
 
4.5.2. VARIABLES CORRESPONDIENTES A LA ANAMNESIS 
 
- Edad: se indica la edad en años de la paciente en el momento del episodio 
endometriósico de interés. 
- Fecha de nacimiento: la recogida de la fecha de nacimiento permite la 
comprobación de la edad de la paciente señalada en las hojas del episodio estudiado. 
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- Cirugía ginecológica previa: hace referencia a antecedentes de episodios 
quirúrgicos previos de causa ginecológica. 
- Cirugía abdominopélvica no-ginecológica previa: se refiere a aquellos 
antecedentes de intervenciones quirúrgicas de localización en la región 
abdominopélvica que no sean originadas por patología ginecológica. 
- Cirugía abdominopélvica previa: es una variable que se crea de la unión de 
otras dos anteriores variables. Se busca estudiar el impacto del antecedente de cirugía 
en la región abdominopélvica, independientemente de la causa que la originó, en la 
probabilidad de presentar endometriosis. Es, por lo tanto, una variable dependiente de 
las dos variables anteriores. 
- Cirugía no-abdominopélvica previa: recoge la presencia de episodios 
quirúrgicos previos, en localizaciones diferentes de la abdominopélvica, que pudieran 
influir en distinto grado a la producción de endometriosis. 
- Edad de menarquia: edad en años a la que la paciente tuvo su primera 
menstruación. 
- Menopausia: se indica la presencia o ausencia de este estado de cese 
definitivo de los ciclos menstruales en la paciente, en el momento del episodio 
endometriósico estudiado. 
- Infertilidad: se incluye positivamente (“1”) a aquellas mujeres con diagnóstico 
informado de infertilidad. Por lo tanto, no se utiliza como criterio la simple ausencia de 
partos ni la presencia de abortos, puesto que por sí mismos no son definitorios de 
infertilidad. Así, se tiene: 
 Sí-informado como infertilidad (tanto primaria como secundaria)  se 
registrará como sí-infertilidad (“1”). 
 No-informado como infertilidad  se registrará como no-infertilidad (“0”), 
independientemente de la presencia o no de partos, embarazos (con o sin 
abortos). Nótese que la presencia de embarazos a término previos no es 
significativo de fertilidad actual, al poder padecer la paciente una infertilidad 
secundaria. 
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- Duración de la menstruación: se mide en términos de días de duración del 
flujo menstrual. Nota: si la paciente contesta un intervalo de días (por ejemplo: “entre 4 
y 5 días”), se computa la media (4,5 días). 
- Periodicidad menstrual: se registran los días que duran de media los ciclos 
menstruales (por ejemplo: “entre 28 y 29 días” se registrará como 28,5 días). 
- Número de abortos: se recoge el número de situaciones conocidas de 
embarazo de la paciente que hayan acabado en aborto. 
- Antecedente de aborto: registra la presencia o ausencia de antecedente de 
aborto en la anamnesis de la paciente. Es una variable generada a partir de la anterior 
variable, por lo que ambas serán dependientes entre sí. 
- Número de cesáreas: registra el número de cesáreas que le hayan sido 
practidas a la paciente en su vida. 
- Antecedente de cesárea: se registra si la paciente ha sido sometida alguna 
vez, o no, a cesárea. Al ser una variable generada a partir de la anterior, ambas serán 
dependientes entre sí. 
- Número de partos vaginales: se registra el número de embarazos finalizados 
mediante parto por vía vaginal. 
- Número de partos: se registra el número de embarazos que finalizan con 
parto, bien por cesárea o bien por vía vaginal. 
- Antecedente de parto: es una variable que se crea a partir de las variables 
“número de cesáreas” y “número de partos vaginales”. Hace referencia a la presencia 
o ausencia de embarazos que no acaban en aborto, independientemente de que sean 
parto vaginales o por cesárea. 
- Histerosalpingografía previa: se indica si alguna vez se le practicó a la 
paciente esta prueba diagnóstica complementaria. 
- Tratamiento previo con anticonceptivos orales: señala el empleo o no por 
parte de la paciente de anticonceptivos orales en algún momento de su vida, previo al 
diagnóstico de endometriosis, independientemente del motivo que los indicó. 
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- Empleo de dispositivo intrauterino (DIU): señala el uso por la paciente de 
dispositivo intrauterino en algún momento de su vida, previo o durante el episodio 
endometriósico de interés. A fin de evitar sesgos de selección, se ha descartado el 
análisis de aquellos casos de DIU con carga hormonal. 
- Antecedente de enfermedad pélvica inflamatoria (EPI): se indica si tiene 
algún antecedente de proceso inflamatorio pélvico. 
- Historia familiar de endometriosis: recoge la información sobre si algún 
familiar de la paciente ha sido diagnosticado o no de endometriosis. 
- Historia personal de endometriosis: indica la existencia o no para una misma 
paciente de episodios previos de endometriosis tratados quirúrgicamente. En caso 
positivo, los episodios corresponderán al mismo número de historia y letras de los 
apellidos, pero se identificarán por una distinta fecha de intervención quirúrgica. En 
caso de haber sido intervenida quirúrgicamente, se interpretará como la evolución de 
un mismo episodio endometriósico. 
 
4.5.3. VARIABLES RELATIVAS A LA SINTOMATOLOGÍA 
 
- Dolor abdominopélvico crónico: se indica el registro o no de dolor en la 
región abdominopélvica, bien en el transcurso del episodio endometriósico actual, bien 
durante visitas médicas previas sin resultado diagnóstico. 
- Dismenorrea: se registrará si la paciente sufre o ha sufrido menstruaciones 
dolorosas. 
- Dispareunia: se refiere a la presencia o no de dolor en la penetración, no 
siendo atribuible a vaginismo o a escasa lubricación. 
- Hipermenorrea: se registra la aparición de menstruación abundante, en 
términos de cantidad de flujo. 
- Metrorragia: se indica el registro de hemorragia uterina que no guarda 
relación con los días ciclo menstrual. 
METODOLOGÍA 
 VALIDEZ DE LOS ELEMENTOS DIAGNÓSTICOS EN ENDOMETRIOSIS. Aplicación al análisis de decisión clínica 
274 
4.5.4. VARIABLES CORRESPONDIENTES A LA EXPLORACIÓN FÍSICA 
 
- Fijación uterina: se refiere a la pérdida de movilidad uterina descrita mediante 
exploración ginecológica, tanto durante el episodio actual como en visitas previas. 
- Sensibilidad-dolor a la exploración: se registra la aparición de dolor o 
aumento de la sensibilidad local aparecidos durante la palpación de la región 
abdominopélvica. 
- Masa-tumoración a la exploración: hace referencia al hallazgo de un 
aumento de volumen o formación tumoral durante la exploración abdominopélvica, 
visual o palpatoria. 
- Masa-tumoración, en el diagnóstico de endometrioma: esta variable hace 
referencia al mismo elemento diagnóstico que la anterior variable, pero estudiada y 
tratada como elemento diagnóstico ante la sospecha concreta de endometriosis en 
forma de endometrioma. Se extraerán indicadores estadísticos referidos a la validez 
de este elemento para el diagnóstico de endometrioma. 
 
4.5.5. VARIABLES REFERENTES A PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 
 
- Ecografía transvaginal (ETV): se recoge el resultado positivo o no respecto a 
endometriosis. Será positivo si en el juicio diagnóstico de la prueba se nombra 
expresamente la endometriosis, aunque se incluyan otras posibilidades diagnósticas 
de sospecha. 
- Ecografía transvaginal, para la sospecha diagnóstica de endometrioma: 
esta variable recoge el resultado positivo o negativo de la ecografía transvaginal 
respecto al endometrioma. Se extraerán indicadores estadísticos referidos a la validez 
de esta prueba complementaria para el diagnóstico de endometrioma. 
- Niveles plasmáticos de CA125, CA19.9 y CEA: se cifran los niveles en 
sangre periférica, en unidades por mililitro (U/ml) para los dos primeros, y en 
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nanogramos por mililitro (ng/ml) para el tercero, medidos en cualquier momento 
evolutivo de la enfermedad endometriósica que lleva a la paciente su intervención 
quirúrgica. Si la paciente es sometida a la determinación de estos niveles en más de 
una ocasión, se tomarán las cifras más cercanas a la intervención quirúrgica. 
 
4.5.6. VARIABLES RELATIVAS A LOS HALLAZGOS ANATOMO-PATOLÓGICOS 
 
- Endometriosis: indica la presencia o no de endometriosis, en función de los 
hallazgos intraoperatorios y de los resultados del estudio anatomopatológico de las 
piezas extraídas. Esta variable definirá los casos con diagnóstico de certeza de 
endometriosis. Esta variable se detalla en profundidad durante la definición de la 
prueba “gold standard”. 
- Morfología de la lesión; endometrioma, implantes: se registra la morfología 
anatomopatológica macroscópica de las lesiones endometriósicas. Con el término 
“endometrioma” se ha querido englobar tanto a los quistes endometriósicos como a las 
lesiones nodulares; frente a las placas o implantes endometriósicos. Esta distinción 
responde a la lógica diferencia de identificación en pruebas de imagen, en cuanto a la 
dificultad de localización e identificación. 
 
4.6.- PROTOCOLO DE RECOGIDA Y PROCESAMIENTO DE DATOS 
 
4.6.1. ELABORACIÓN DE UNA BASE DE DATOS 
 
4.6.1.2. Selección y acceso a los datos de interés 
 
- Primer paso: Documentarse sobre qué variables o elementos diagnósticos son 
de interés en endometriosis. Para ello, han consultado multitud de artículos y libros, 
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dando importancia preferente a las revisiones sistemáticas sobre los contenidos a 
consultar (recordando conceptos, una revisión sistemática es una revisión en la que la 
evidencia sobre un tema ha sido sistemáticamente identificada, criticada y resumida de 
acuerdo a unos criterios predeterminados). Se emplearon las siguientes fuentes de 
archivos bibliográficos: 
∗ Fondos de la Biblioteca de la Real Academia de Ciencias Exactas, Físicas y 
Naturales. 
∗ Fondo de documentación Sanitaria de la Escuela Regional de Salud Pública 
de la Junta de Comunidades de Castilla-La Mancha, en Talavera de la Reina. 
∗ Revistas y libros del fondo bibliográfico de la biblioteca del Complejo 
Hospitalario Universitario de Albacete. 
∗ Artículos seleccionados por Internet de la base de datos MEDLINE, 
accediendo por la dirección http://www.ncbi.nlm.nih.gov., y conseguido su texto 
más tarde por diferentes medios. 
∗ Fondo de documentación de la Sección de Epidemiología de la Delegación 
de Sanidad de Albacete. 
∗ Biblioteca del Servicio de Ginecología y Obstetricia del Complejo 
Hospitalario Universitario de Albacete. 
∗ Fondos de la hemeroteca de la Facultad de Medicina de Valencia. 
∗ Biblioteca de la Facultad de Medicina de la Universidad de Castilla La 
Mancha (UCLM). 
∗ Base de datos del Índice Médico Español. 
∗ Fondos de documentación de la Universidad Politécnica de Valencia. 
∗ Biblioteca de la Escuela Valenciana de Estudios para la Salud (EVES). 
∗ Biblioteca personal del autor. 
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- Segundo paso: elaboración de una plantilla de recogida de datos (VER 
ANEXO I), donde se registrarán los datos referentes a las variables de interés 
seleccionadas tras consulta de literatura especializada. 
- Tercer paso: Seleccionar la muestra de pacientes incluidas en el estudio. 
Para ello se empleó la información de la base de datos del Servicio de documentación 
clínica del Complejo Hospitalario Universitario de Albacete. 
- Cuarto paso: solicitar las historias clínicas de las pacientes seleccionadas, al 
Archivo Central de historias clínicas del Complejo Hospitalario Universitario de 
Albacete. 
- Quinto paso: Búsqueda de los datos de interés dentro de las historias 
clínicas. Estos datos se registrarán en la plantilla de recogida de datos elaborada para 
tal efecto. 
 
4.6.1.2. Recogida de datos 
 
Para la recogida de datos de las historias clínicas y registro en la plantilla, se 
empleó la información contenida en: 
• Hojas de estadística. 
• Informe de alta. 
• Hojas de anamnesis y exploración. 
• Informes de urgencias. 
• Hojas de anamnesis de estudio de esterilidad. 
• Informe de protocolo quirúrgico. 
• Hoja de preanestesia. 
• Informe de estudio ecográfico. 
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• Hojas de resultados de las analíticas de laboratorio. 
• Informe del Servicio de Anatomía Patológica sobre las piezas extraídas durante 
la intervención quirúrgica. 
 
4.6.2. CODIFICACIÓN Y PROCESAMIENTO DE DATOS 
 
Como soporte informático se empleó: 
- Procesador x86 Family 6 Model 13 Stepping 8 GenuineIntel, 1596 MHz. 
- Sistema operativo Microsoft Windows 7 Ultimate Service Pack 1. 
- Programa para análisis de datos estadísticos Stata, versión 10.1. 
- Programa para análisis epidemiológico de datos tabulados Epidat, versión 3.0. 
- Aplicaciones de Office: Microsoft Excel 2007; Microsoft PowerPoint 2007; 
Microsoft Word 2007, en modo de compatibilidad para versión 97-2003. 
 
Para poder hacer el tratamiento estadístico de los datos, éstos deben adecuarse al 
formato del programa estadístico que se vaya a emplear para analizar los datos y 
calcular los indicadores fijados en los objetivos. 
Lo primero que se hizo fue pasar los datos registrados en las plantillas a una hoja 
de cálculo Excel, codificando los datos con los siguientes códigos, para adecuarlos al 
manejo posterior por los programas de análisis estadístico: 
- “- 99” cuando no pudo recogerse el dato, por falta de información en la historia 
clínica. 
- “1” cuando una variable dicotómica tenía valores del tipo “sí presenta”, 
“resultado positivo”, “sí”. 
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- “0” cuando una variable dicotómica tenía valores del tipo “no presenta”, 
“resultado negativo”, “no”. 
- En el caso de variables continuas se registró la cifra original, salvo en aquellas 
expresadas por un intervalo para las que se registra la media de los extremos 
(ejemplo: periodicidad de la regla=27-30 días. Se registraría 28,5). 
Después, se exporta este registro desde Excel al editor de datos del programa 
Stata 10.1, así como a las bases de datos del programa Epidat 3.0. 
 
4.7. ANÁLISIS DE DATOS 
 
Los elementos diagnósticos estudiados dan resultados bien en forma de variable 
cualitativa dicotómica, o bien como una variable cuantitativa. Según sea uno u otro 
caso, se muestran dos modos de procesamiento de datos y presentación de 
resultados (indicadores estadísticos). 
 
4.7.1. ELEMENTOS DIAGNÓSTICOS CON VARIABLES CUALITATIVAS 
DICOTÓMICAS 
 
Mediante los programas Stata 10.1 y Epidat 3.0, se elaboran tablas de 
contingencia 2x2, y se calculan los valores de Sensibilidad, Especificidad, Índice de 
Validez, Valores Predictivos positivo y negativo, Índice de Youden y las Razones de 
Verosimilitud para resultado positivo y negativo. 
Luego se calculan el Índice de Validez y los Valores Predictivos positivo y negativo 
para una prevalencia de endometriosis del 12%, ya que éstos dependen de la 
prevalencia de enfermedad. No obstante, no se desarrollan gráficos para estos 
indicadores, al no ser extrapolables, por su dependencia de la prevalencia, a cualquier 
población. 
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Con el programa de gráficos de Office 2007, se elaboran gráficos de 
representación de Sensibilidad y Especificidad, del Índice de Youden y de las Razones 
de Verosimilitud; para resaltar las características de dichos parámetros y, sobretodo, 
permitir la comparación rápida entre elementos diagnósticos. 
 
4.7.2. ELEMENTOS DIAGNÓSTICOS CON VARIABLES CUANTITATIVAS 
 
Con Stata 10.1 se elabora la Curva ROC para cada variable, y calcula el área bajo 
la curva. Esta curva facilita la elección de los mejores puntos de corte entre los 
mostrados en una tabla de diferentes puntos de Sensibilidad y Especificidad. También 
permite la elaboración de la Curva de Lorenz y el cálculo de los índices de Gini y de 
Pietra. 
Una vez seleccionados los puntos de corte que dividen las variables cuantitativas 
en categorías o niveles de resultados, se realiza un análisis de datos similar al 
mostrado con las variables cualitativas dicotómicas. Mediante los programas Stata 
10.1 y Epidat 3.0, se elaboran tablas de contingencia de 2xN (siendo N el número de 
puntos de corte + 1). Esto permite calcular, para cada categoría de resultados, el valor 
de Sensibilidad, Especificidad, Índice de Validez, Valor predictivo de un resultado 
dentro de esa categoría, Índice de Youden y su Razón de verosimilitud para un valor 
incluido en esa categoría. 
También se calculan el Índice de Validez y los Valores predictivos positivo y 
negativo para una prevalencia de endometriosis del 12%, para cada categoría. De 
igual manera que con las variables cualitativas dicotómicas, no se desarrollan gráficos 
para estos indicadores, al no ser extrapolable a cualquier población por ser 
dependientes de la prevalencia de la enfermedad. 
 
Igualmente, con el programa de gráficos, se representan los valores de la 
Sensibilidad y Especificidad, el Índice de Youden y las Razones de Verosimilitud. 
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4.8.- ASPECTOS ÉTICOS 
 
Se ha seguido en todo el proceso de manejo de datos las directrices que marca la 
legislación en vigencia y que afecta a la protección de ficheros informatizados sobre 
datos de tipo personal en general, y de carácter médico en particular. Con ello, toda la 
información obtenida quedó sujeta al mismo nivel de confidencialidad que la contenida 
en la historia clínica. 
 
4.8.1. MARCO LEGAL 
 
El derecho a la protección de los datos personales, a la intimidad y 
confidencialidad, así como el deber de secreto, son conceptos con definiciones 
individuales y diferenciadas pero concatenadas unas con otras. 
 
El deber de secreto se relacionaba antiguamente con la profesión médica, 
configurándose el Juramento Hipocrático, por el que el médico se comprometía a 
mantener silencio sobre todo lo que viese u oyese referente a la vida de los pacientes 
en el curso de su atención, o incluso fuera de la misma. 
El Código de Ética y Deontología Médica adoptado por la Organización Médica 
Colegial el 10 de septiembre de 1999 señalaba que “el secreto médico es inherente al 
ejercicio de la profesión y se establece como un derecho del paciente a salvaguardar 
su intimidad a terceros…”. Los Estatutos de la Organización Médica Colegial, 
aprobados por Real Decreto 1018/1980 de 19 de mayo, consideran falta grave la 
infracción grave del secreto profesional, por culpa o negligencia, con perjuicio grave 
para terceros; y muy grave, la violación dolosa del mismo. 
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El derecho a la intimidad está recogido en la Constitución Española, en el artículo 
18.1, se desarrolla en la Ley Orgánica 1/1982 de 5 de mayo, de protección civil del 
derecho al honor, a la intimidad personal y familiar y a la propia imagen. 
 
En cuanto a la protección de datos de salud, la Ley General de Sanidad 14/1986 
de 25 de abril, en sus artículos 9, 10 y 61, hace referencia a la intimidad personal y a 
la confidencialidad de la información propia de la actividad sanitaria. El su artículo 61, 
menciona el “derecho del enfermo a su intimidad personal y familiar y el deber de 
guardar secreto por quien en virtud de sus competencias tenga acceso a la historia 
clínica”. 
La Ley 41/2002 de 14 de noviembre, básica reguladora de la autonomía del 
paciente y de derechos y obligaciones en materia de información y documentación 
clínica cita en su preámbulo la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre de 
Protección de datos de carácter personal y la Directiva Comunitaria 95/46 del 
Parlamento relativa a la Protección de Datos Personales y a la libre circulación de 
esos Datos. Esta Ley 41/2002 establece en su artículo 2.7 que la persona que elabore 
o tenga acceso a la información y documentación clínica está obligada a guardar la 
reserva debida. Y en el artículo 16.6 recoge que “el personal que accede a los datos 
de la Historia Clínica en el ejercicio de sus funciones queda sujeto al deber de 
secreto”. 
El Reglamento de la citada Ley Orgánica de 15/1999 fue aprobado por Real 
Decreto 1720/2007 de 21 de diciembre. 
 
4.8.2. GARANTÍA DE CONFIDENCIALIDAD 
 
El listado de los casos seleccionados para el estudio, para petición de sus 
respectivas historias clínicas al Servicio de Documentación del Complejo Hospitalario 
Universitario de Albacete no lleva más identificación de la paciente que el número de 
historia clínica. Este número va acompañado de los códigos por patologías, incluida la 
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endometriosis y su localización, intervenciones y procedimientos de interés para su 
selección; sin figurar en ningún caso su trascripción nominal. 
La identificación de cada caso, en la plantilla de recogida de datos, se hace por 
numeración consecutiva, del caso número 1 al 626. Además, para disminuir el riesgo 
de confusiones, se identifican las pacientes por su historia clínica hospitalaria y por las 
dos primeras letras de cada apellido, sin que figuren más datos de filiación. En la base 
de datos de Excel no se incluyen las letras de los apellidos ni el número de historia 
clínica hospitalaria, para disminuir el grado de identificación posible. 
 
4.8.3. PROTECCIÓN DE DATOS 
 
Para asegurar la protección de los datos que se manejan, todas las historias 
clínicas fueron revisadas sin salir del Servicio de Documentación del Complejo 
Hospitalario Universitario de Albacete (CHUAB). Se evita así el extravío de 
documentación confidencial y el alcance de personas no autorizadas para su 
manipulación y visualización. 
Las plantillas de recogida de datos y la base de datos en documento de Excel, 
ambas con manejo extrahospitalario, han sido sometidas a esmerada custodia por 
parte del autor, no habiéndose dejado al alcance de otras personas. 
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Se presentan los resultados junto a las interpretaciones pormenorizadas de los 
mismos, en función de los valores de sus indicadores estadísticos. Estas 
interpretaciones se realizan en el capítulo de resultados porque derivan directamente 
de los valores de los distintos indicadores estadísticos y de la visualización de sus 
representaciones gráficas. Posteriormente, en el apartado de discusión, se forjará una 
interpretación integral sobre la validez de cada uno de los elementos diagnósticos 
disponibles para el diagnóstico de endometriosis. 
 
Son varios los indicadores estadísticos sobre la validez diagnóstica de los 
elementos diagnósticos evaluados. Se muestran en tablas todos los indicadores 
(Sensibilidad, Especificidad, Valores predictivos, Índice de validez, Índice de Youden, 
Razones de verosimilitud, Curva ROC y su Área bajo la curva, Curva de Lorenz y sus 
Índices de Gini y de Pietra) calculados para la población muestral, y los 
correspondientes a una población general en que la prevalencia de la enfermedad es 
de un 12%. Sin embargo, se representan gráficamente solamente aquellos indicadores 
cuyos resultados no varían con la prevalencia de la enfermedad, siendo directamente 
extrapolables a cualquier población. De entre todos, destacan las Razones de 
Verosimilitud al ser valores extrapolables a otras poblaciones y permitir modificar 
realmente la probabilidad a considerar sobre el estado de la paciente con respecto a la 
presencia o no de enfermedad. 
 
En la tabla general de resultados se exponen simplemente los valores de la 
Sensibilidad y la Especificidad, así como los valores de las Razones de Verosimilitud; 
para cada uno de los elementos diagnósticos evaluados. En las figuras generales de 
resultados sólo se exponen sus Razones de Verosimilitud. Esto es así porque éstos 
resultan los indicadores estadísticos de validez diagnóstica más relevantes en la 
aplicación al análisis de decisión clínica. 
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Para resaltar las características de validez de los elementos diagnósticos y, 
sobretodo, permitir la comparación rápida entre los mismos, se muestran 
representaciones gráficas de sus principales indicadores estadísticos. 
Todas las figuras sobre Sensibilidad y Especificidad, Índice de Youden y Razones 
de Verosimilitud presentan la misma escala de valores para que puedan ser 
comparables visualmente unas figuras con otras, a pesar de que algunas de esta 
figuras, con valores pequeños, queden mal balanceadas (por espacio perdido por los 
extremos). 
 
5.1.- ESQUEMA DE PRESENTACIÓN DE RESULTADOS Y SU 
INTERPRETACIÓN 
 
Se muestran dos modos de procesamiento de datos y presentación de resultados 
(indicadores estadísticos), en función del tipo de resultados de elemento diagnóstico. 
Las pruebas o elementos diagnósticos estudiados dan los resultados bien en forma de 
variable cualitativa dicotómica, o bien como una variable cuantitativa. Según sea uno u 
otro caso, varía el esquema de presentación de resultados. 
 
5.1.1.- PARA ELEMENTOS DIAGNÓSTICOS CON VARIABLES CUALITATIVAS 
DICOTÓMICAS 
 
Para los elementos diagnósticos cuyos resultados se presentan como variables 
cualitativas dicotómicas, se elabora una tabla de doble entrada, donde las filas 
identifican el resultado de la variable como “sí” o “no”, “positivo” o “negativo” y las 
columnas identifican la categoría a la que pertenecen las observaciones en relación a 
la presencia o no de endometriosis. 
La Tabla 5.1.a. muestra cómo quedaría la tabla de contingencia de 2x2 para el 
elemento diagnóstico definido como “Elemento diagnostico”. 
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     Total          26        466         492 
                                             
        sí           5        118         123 
        no          21        348         369 
                                             
        ad          no         sí       Total
infertilid       endometriosis
     Dx de       presencia de
Tabla 5.1.a. Tabla de contingencia para “Elemento diagnóstico”. 
 
 
 
 
 
Con los datos que se resumen en la tabla de contingencia, se calculan los 
siguientes indicadores estadísticos de validez de prueba diagnóstica: Sensibilidad, 
Especificidad, Índice de Validez, Valor Predictivo Positivo, Valor Predictivo Negativo, 
Índice de Youden, Razón de Verosimilitud (o Cociente de Probabilidad) para un 
resultado Positivo y Razón de Verosimilitud para un resultado Negativo; con sus 
respectivos intervalos de confianza (IC) correspondientes a un Nivel de confianza 
establecido del 95%, o, lo que es lo mismo, a un alfa = 0,05. 
 
Tabla 5.1.b. Indicadores estadísticos para “Elemento diagnóstico”. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
“Elemento 
diagnóstico” 
 
"Elemento 
diagnóstico"               Valor           IC (95%) 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)      25,32      21,27      29,38 
        Especificidad (%)      80,77      63,70      97,84 
   Índice de validez (%)      28,25      24,17      32,33 
   Valor predictivo + (%)      95,93      92,04      99,83 
   Valor predictivo - (%)       5,69       3,19       8,19 
          Prevalencia (%)      94,72      92,64      96,79 
 
 
         Índice de Youden       0,06      -0,10       0,22 
 Razón de verosimilitud +       1,32       0,59       2,94 
 Razón de verosimilitud -       0,92       0,76       1,12 
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Estos indicadores estadísticos se muestran en una tabla (ver Tabla 5.1.b.) para su 
mejor visualización, para cada uno de los elementos diagnósticos. Este tipo de tabla 
muestra los valores de los indicadores estadísticos para una prevalencia muestral, con 
sus respectivos intervalos de confianza. 
 
Tanto el Valor Predictivo de un resultado Positivo (VP+) como el de un resultado 
Negativo (VP-), así como el Índice de Validez (IV), varían con la prevalencia. Por ello, 
resulta interesante el cálculo de los valores de estos indicadores para una Prevalencia 
de endometriosis en la población del 12% (prevalencia estimada de la enfermedad 
endometriósica en la población general, ámbito de aplicación de los resultados). Estos 
nuevos valores se muestran en una tercera tabla (ver Tabla 5.1.c.) en la que los 
resultados no se muestran con intervalo de confianza (IC), ya que estos indicadores 
estadísticos están calculados para una prevalencia poblacional (del 12%), y no 
muestral. 
 
Tabla 5.1.c. Indicadores estadísticos para “Elemento 
diagnóstico”, para una prevalencia de endometriosis del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
             Sensibilidad:      25,32% 
            Especificidad:      80,77% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
                               Valor 
------------------------- ---------- 
    Índice de validez (%)      74,12 
   Valor predictivo + (%)      15,22 
   Valor predictivo - (%)      88,80 
 
 
         Índice de Youden       0,06 
 Razón de verosimilitud +       1,32 
 Razón de verosimilitud -       0,92 
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Los tres primeros indicadores resultantes (Índice de validez (IV) y Valores 
predictivos para resultado positivo (VP+) y negativo (VP-)) son los que varían con la 
prevalencia. Los otros tres indicadores (Índice de Youden (IY) y Razones de 
Verosimilitud (Cocientes de Probabilidad) de un resultado positivo (RV+) y de uno 
negativo (RV-)) no varían con la prevalencia, mostrando los mismos valores que en la 
tabla elaborada con una prevalencia muestral. 
No obstante, los valores de IV, VP+ y VP- se exponen sólo como datos 
orientativos, ya que la prevalencia de la endometriosis puede variar según la población 
a la que se apliquen los resultados de este estudio, por lo que son indicadores que no 
permiten su aplicación directa. 
 
Los valores de Sensibilidad (S) y Especificidad (E) se representan en una figura 
(ver Figura 5.1.a.) para una mejor visualización. Al ser independientes de la 
prevalencia de la enfermedad, la Sensibilidad y la Especificidad sí son extrapolables a 
cualquier población. 
 
Figura 5.1.a. Sensibilidad y Especificidad de “Elemento 
diagnóstico”, para endometriosis. 
"ELEMENTO DIAGNÓSTICO"
25,32
80,77
0
20
40
60
80
100
Sensibilidad Especificidad
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Se describe la magnitud de ambos indicadores estadísticos (Sensibilidad y 
Especificidad) para cada “Elemento diagnóstico” frente a la presencia o no de 
enfermedad endometriósica. Se apunta si la Sensibilidad de un elemento diagnóstico 
es escasa, muy baja, baja, en torno al 50% (similar a tirar una moneda en el aire), alta 
o muy alta para el diagnóstico de endometriosis. Lo mismo se anota para la 
Especificidad. 
 
El Índice de Youden (IY) refleja la diferencia entre verdaderos positivos y falsos 
positivos. 
Este índice varía entre -1 y +1, de menor a mayor validez de la prueba diagnóstica. 
Un IY igual a “0” equivale al lanzamiento de una moneda al aire. Una prueba para la 
cual el índice de Youden sea negativo correspondería a una construcción diagnóstica 
pervertida (Silva, 1997) (ver Figura 5.1.b.). 
 
Figura 5.1.b. Índice de Youden de “Elemento diagnóstico”, 
para Endometriosis. 
"ELEMENTO DIAGNÓSTICO"
0,06
-1 -0,8 -0,6 -0,4 -0,2 0 0,2 0,4 0,6 0,8 1
Índice de Youden
 
 
Las Razones de Verosimilitud (RV), tanto para cuando una paciente presenta un 
resultado positivo de “diagnóstico establecido de infertilidad” como para cuando 
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presenta un resultado negativo, denominándose respectivamente “Razón de 
Verosimilitud para un resultado positivo (RV+)” y “Razón de Verosimilitud para un 
resultado negativo (RV-)” para ese elemento diagnóstico, son los indicadores que más 
interesan por el manejo posterior que de ellos puede hacerse. 
 
Un buen test está definido por una RV- cercano a “0” y una RV+ alto. Una RV (para 
un resultado positivo o negativo)  igual a “1” supone una nula capacidad del test para 
distinguir las pacientes enfermas de las no enfermas. 
Así, resulta interesante representar gráficamente estos indicadores estadísticos 
como barras horizontales que parten del eje de ordenadas (que cruza al de abscisas 
en el valor de RV=1), significando tanto más impacto sobre la probabilidad de padecer 
la enfermedad cuanto más grande sea la barra. 
Este impacto será positivo cuando la barra crezca hacia la derecha (mayor de “1”, 
hacia infinito). 
Será negativo cuando la barra crezca hacia la izquierda (menor de “1”, hacia cero). 
El impacto será nulo cuando no crezca barra desde el eje de RV=1. 
Para cada elemento diagnóstico, se representa una figura (ver Figura 5.1.c.) con 
las Razones de Verosimilitud para “diagnóstico de infertilidad” tanto de un resultado 
positivo (RV+) como de uno negativo (RV-). Los límites de ambos tipos de Razones de 
Verosimilitud son infinito (como límite superior) y cero (como límite inferior). Sin 
embargo, la figura de las Razones de Verosimilitud se representa, para todos los 
elementos diagnósticos, con un límite superior de “7” y límite inferior de “1/7”. Esto es 
porque no se han hallado valores de las Razones de Verosimilitud (para los diferentes 
elementos diagnósticos) más alejados de “1” que las citadas magnitudes (7 y 1/7). Se 
fijan los mismos límites en los gráficos para todos los elementos diagnósticos para 
poder comparar visualmente la magnitud de sus Razones de Verosimilitud, positiva o 
negativa. 
 
RESULTADOS 
 VALIDEZ DE LOS ELEMENTOS DIAGNÓSTICOS EN ENDOMETRIOSIS. Aplicación al análisis de decisión clínica 
294 
Figura 5.1.c. Razones de Verosimilitud de “Elemento 
diagnóstico” para endometriosis. 
"ELEMENTO DIAGNÓSTICO"
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1,32
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En vista de la figura de Razones de Verosimilitud, se señala cuál sería la Razón de 
Verosimilitud a considerar si una paciente presentara un resultado positivo para un 
elemento diagnóstico dado (Razón de Verosimilitud positiva, o RV+). En función de 
su cercanía a la unidad, se determina la capacidad del elemento diagnóstico en 
cuestión para distinguir las pacientes con endometriosis de las pacientes sin la 
enfermedad. Esta capacidad varía desde nula-escasa hasta muy elevada capacidad 
diagnóstica. Asimismo, se interpreta en términos de impacto sobre la probabilidad que 
tiene una paciente de presentar enfermedad endometriósica (variando en los mismos 
límites que la capacidad). Se indica también el sentido de ese impacto sobre la 
probabilidad de presentar endometriosis, que aumentará si la RV es mayor que “1”, y 
disminuirá si la RV es menor que la unidad. 
Del mismo modo, se señala cuál sería la Razón de Verosimilitud a considerar si 
una paciente presentara un resultado negativo para el elemento diagnóstico en 
cuestión (Razón de Verosimilitud negativa, o RV-). Igualmente, se determina la 
capacidad del elemento diagnóstico en cuestión para distinguir las pacientes con 
endometriosis de las pacientes sin la enfermedad, en función de su cercanía a la 
  0,14   0,17  0,2  0,25  0,33   0,5     1      2       3      4       5      6       7 
0,92 
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unidad. También se interpreta su valor en términos de impacto sobre la probabilidad 
que tiene una paciente de presentar endometriosis, según la clasificación 
mayoritariamente aceptada (Vera et al., 2005), indicando igualmente el sentido de ese 
impacto sobre la probabilidad de presentar endometriosis, en función de si esa Razón 
de Verosimilitud es mayor o menor que “1”. 
 
5.1.2.- PARA ELEMENTOS DIAGNÓSTICOS CON VARIABLES CUANTITATIVAS 
 
En la mayoría de trabajos con variables cuantitativas o cualitativas no-dicotómicas 
se opta por elegir un solo punto de corte que defina los pacientes con la enfermedad o 
sin ella, en función de si el resultado de ese elemento diagnóstico se sitúa por encima 
o por debajo de dicho punto de corte. 
Sin embargo, resulta especialmente útil dividir este tipo de variables en varios 
niveles o categorías, calculando las Razones de Verosimilitud para cada uno de ellos 
(Hulley y Cummings, 1996). Para ello, se establecen puntos de corte múltiples que 
maximicen la sensibilidad y especificidad del elemento diagnóstico, lo que permite fijar 
los límites de las diferentes categorías o niveles de los resultados de los elementos 
diagnósticos. 
Así, la Razón de Verosimilitud puede ser calculada para cada resultado R(x), 
permitiendo dar más valor a cifras extremas que a cifras limítrofes a un único punto de 
corte clásico, lo que resulta más acorde con la práctica clínica habitual (Latour, 2003). 
Este es el método seguido en el presente trabajo de tesis, y la tendencia de los 
más apreciados estudios sobre validez de pruebas diagnósticas. 
 
Una primera aproximación sobre la validez de los elementos diagnósticos cuyos 
resultados se presentan como variables cuantitativas (continuas o discretas) o 
variables cualitativas no-dicotómicas puede apreciarse mediante la curva de Lorenz, 
junto con los índices de Gini y de Pietra derivados de ella. Cuanto mayor sea la 
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concavidad de la curva de Lorenz, mejor será el elemento diagnóstico que se está 
evaluando. 
 
Se muestra una curva de Lorenz (ver Figura 5.1.d.) para cada uno de los 
elementos diagnósticos que son objeto del presente estudio. 
La observación del grado de concavidad de la curva de Lorenz permite anotar una 
aproximación sobre la validez diagnóstica que el elemento diagnóstico en cuestión 
posee para la endometriosis. 
 
 Figura 5.1.d. Curva de Lorenz para “Elemento diagnóstico”. 
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También se presentan los índices de Gini y de Pietra (ver Tabla 5.1.d.). Ambos 
índices cuantifican el grado de concavidad de la curva de Lorenz. Estos índices oscilan 
entre “0” y “+1”. Valores cercanos a “1” indican bondad de la prueba diagnóstica, 
mientras que si los valores se acercan a “0” manifiestan una prueba poco adecuada 
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para discernir entre pacientes enfermas y no enfermas. Tanto la curva de Lorenz como 
los dos índices asociados a la misma permiten comparar entre sí diferentes pruebas 
diagnósticas. 
 
Tabla 5.1.d. Índices de Gini y de Pietra 
para “Elemento diagnóstico”. 
 
 
 
 
 
La primera idea concebida de la observación de la curva de Lorenz se ve reforzada 
por los índices de Gini y de Pietra, que permiten señalar  si un elemento diagnóstico 
es escasamente, muy poco, poco, discretamente, o muy adecuado para discernir entre 
pacientes con endometriosis y pacientes sin la enfermedad. 
 
La curva ROC sirve para evaluar la capacidad diagnóstica de una prueba que 
maneja datos cuantitativos. Cuanto mayor sea el área que queda bajo la curva ROC, 
mayor capacidad discriminatoria tendrá el elemento diagnóstico para discernir entre 
enfermos y sanos. Este área corresponde a un valor cuantitativo, donde “1” sería el 
valor máximo. La diagonal corresponde a un valor de “0,5”, que equivaldría a una 
prueba sin valor diagnóstico (equivalente a lanzar una moneda al aire). Valores 
menores a 0,5 suponen una prueba que da aproximaciones diagnósticas viciadas.  
Tanto la curva ROC como su área bajo la curva sirven para comparar la validez de 
diferentes pruebas diagnósticas. 
Se representa la gráfica (ver Figura 5.1.e.) de la curva ROC, junto con el valor del 
área bajo la curva, para cada elemento diagnóstico. Puesto que se trata de la 
representación de valores cuantitativos continuos, la curva ROC que se representa 
será no paramétrica. 
Lorenz curve 
--------------------------- 
Pietra index =   0.1462 
Gini index   =   0.2031 
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Figura 5.1.e.  Curva ROC no paramétrica y Área bajo la curva, para 
“Elemento diagnóstico”. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Esta curva tiene el Área bajo la curva ROC que se muestra en la Tabla 5.1.e. 
 
Tabla 5.1.e. Área bajo la curva para “Elemento 
diagnóstico”. 
 
 
 
Observando la curva ROC, puede comprobarse gráficamente el grado de validez 
diagnóstica (desde escasa a muy alta) que ese elemento diagnóstico presenta para la 
endometriosis. Esta validez dependerá de la proximidad del límite superior del área 
bajo la curva con respecto a la diagonal, es decir, con respecto al equivalente a tener 
un nulo valor diagnóstico. Cuantitativamente, el área bajo la curva permite señalar la 
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capacidad diagnóstica que para la endometriosis tiene cada elemento diagnóstico en 
estudio. 
A su vez, la curva ROC facilita la elección de los mejores puntos de corte que 
proporcionen una mayor sensibilidad y especificidad a la prueba (mayor área bajo la 
curva). Por lo general, estos puntos se corresponden con los puntos de inflexión de la 
curva. Teniendo esta curva como guía, la elección exacta de estos puntos de corte se 
realiza sobre una tabla (ver Tabla 5.1.f.) con un listado de resultados de cada 
elemento diagnóstico en estudio, con los valores de Sensibilidad y Especificidad que 
corresponden a cada resultado. Esta tabla presenta los resultados ordenados, en 
primer orden, por valores de Sensibilidad; y en segundo orden, por los valores de 
Especificidad. 
 
Tabla 5.1.f. Sensibilidad y Especificidad para los diversos 
resultados de “Elemento diagnóstico”. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
En vista de esta tabla, se anotan los puntos de corte seleccionados para ese 
elemento diagnóstico. 
                                      
 12.   
     14   1.000000   0.000000  
 11.   
     11   1.000000   0.000000  
                                      
 10.   
     17   0.995662   0.000000  
  9.   
     16   0.963124   0.000000  
  8.   
     15   0.906725   0.064516  
  7.   
     14   0.761388   0.354839  
  6.   
     13   0.537961   0.516129  
                                      
  5.   
     12   0.238612   0.838710  
  4.   
     11   0.052061   0.967742  
  3.   
     10   0.023861   1.000000  
  2.   
      9   0.002169   1.000000  
  1.   
      8   0.000000   1.000000  
                                      
       edmenar         se         sp  
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A partir de estos puntos de corte, es posible hacer una tabla de contingencia de 
2xN, siendo N el número de puntos de corte + 1. Si hubiera dos puntos de corte, será 
una tabla de 2x3 (dos filas por tres columnas), como se muestra en la Tabla 5.1.g. 
Para tres puntos de corte, la tabla será de 2x4. 
Su interpretación es la siguiente: 
- “menor de x”, “de x a y”, “mayor de y” son los niveles o categorías de 
resultados que resultan de los seleccionar los puntos de corte en “x” y en “y”. 
- a, c, e = número de pacientes en cada categoría de resultados que 
efectivamente no presentan endometriosis. 
- b, d, f = número de pacientes en cada categoría de resultados que 
efectivamente sí padecen la enfermedad. 
- N = número total de observaciones. Éste no siempre llega al total de 
pacientes sometidas a estudio, puesto que no todas las historias clínicas recogían 
datos sobre todos los elementos diagnósticos estudiados. 
 
Tabla 5.1.g. Tabla de contingencia 2x3,  para "Elemento 
diagnóstico". 
“Elemento Dx” 
(U de medida) 
Presencia de 
endometriosis 
 
 no sí Total 
menor de “x” a b a + b 
de “x” a “y” c d a + c 
mayor de “y” e f e + f 
 
a + c + e b + d + f N 
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Con los resultados agrupados en categorías o niveles, puede representarse una 
curva ROC paramétrica para cada elemento diagnóstico, correspondiente a las 
categorías o niveles que surgen de elegir los puntos de corte que maximizan los 
valores de Sensibilidad y Especificidad. La Figura 5.1.f. muestra una curva ROC será 
para tres categorías de resultados. Obsérvese que esta curva ROC paramétrica 
muestra un área bajo la curva ligeramente diferente a la correspondiente a la curva 
ROC no paramétrica, al no pasar necesariamente por los verdaderos puntos de 
Sensibilidad con 1 – Especificidad. 
Con los datos expuestos, se calculan los siguientes indicadores estadísticos de 
validez de prueba diagnóstica: Sensibilidad, Especificidad, Valor Predictivo y Razón de 
Verosimilitud; con sus respectivos intervalos de confianza (IC) correspondientes a un 
Nivel de confianza establecido del 95%, o lo que es lo mismo, a un alfa = 0,05. Estos 
indicadores se calculan para cada categoría o nivel de resultados. 
 
Figura 5.1.f. Curva ROC paramétrica y Área bajo la curva, para “Elemento 
diagnóstico”. 
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Estos indicadores estadísticos se calculan PARA CADA CATEGORÍA O NIVEL DE 
RESULTADOS del elemento diagnóstico en estudio. Los indicadores calculados para 
cada nivel de resultados de prueba se muestran en una tabla para su mejor 
visualización. Este tipo de tabla muestra los valores de los indicadores estadísticos 
para una prevalencia muestral, con sus respectivos intervalos de confianza. Para una 
categoría de resultados que presentan un rango de valores de “x” a “y”, por ejemplo, 
se elaboraría la Tabla 5.1.h. 
 
Tabla 5.1.h. Indicadores estadísticos para “Elemento diagnóstico”, categoría de 
“x” a “y”. 
 
 
 
 
 
 
 
 
El Valor Predictivo (VP) varía con la prevalencia. Por ello, resulta interesante el 
cálculo de l valores de los indicadores para una Prevalencia de endometriosis en la 
población del 12% (prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la 
población general, ámbito de aplicación de los resultados). Estos valores se muestran 
en otra tabla (ver Tabla 5.1.i.) en la que los resultados no se presentan con intervalo 
de confianza (IC), ya que estos indicadores estadísticos están calculados para una 
prevalencia poblacional (del 12%), y no muestral. 
 
El primer indicador resultante (Valor predictivo) es el que varía con la prevalencia. 
El otro indicador (Razón de verosimilitud (o Cociente de Probabilidad)) no varía con la 
prevalencia, mostrando el mismo valor que en la tabla anterior. 
 
 “Elemento diagnóstico”         Valor           IC (95%) 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)      23,86      19,86      27,86 
        Especificidad (%)      83,87      69,31      98,43 
     Valor predictivo (%)      95,65      91,49      99,81 
          Prevalencia (%)      93,70      91,45      95,95 
 
 
   Razón de verosimilitud       1,48       0,65       3,36 
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Tabla 5.1.i. Indicadores estadísticos para “Elemento diagnóstico”, 
categoría de “x” a “y”, para prevalencia de endometriosis del 
12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La Razón de Verosimilitud (RV) calculada para cada categoría de resultados se 
llama “RV para un resultado específico”. Este resultado específico hace referencia a 
cualquier resultado incluido en esa categoría de resultados de la prueba. Igual que con 
el índice de Youden, su representación gráfica se hará conjunta para todas las 
categorías, facilitando su comparación y comprensión. 
 
 
             Sensibilidad:      23,86% 
            Especificidad:      83,87% 
              Prevalencia:      12,00     x   100 
 
 
 “Elemento diagnóstico” x-y     Valor 
------------------------- ---------- 
   Valor predictivo   (%)      16,79 
 
Razón de verosimilitud        1,48 
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5.2.- EDAD 
 
Una primera aproximación sobre la validez de este elemento diagnóstico la 
proporciona la curva de Lorenz (ver Figura 5.2.a.), junto con sus índices de Gini y de 
Pietra. Cuanto mayor concavidad tenga la curva, mejor es la prueba. Un elemento 
diagnóstico con una curva de Lorenz en la diagonal no tiene valor alguno como medio 
de diagnóstico para la enfermedad para la que se ha extraído la curva, resultando la 
misma validez que una moneda lanzada al aire; resultando unos índices de Gini y de 
Pietra igual a cero. 
 
Figura 5.2.a. Curva de Lorenz para Edad. 
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De la observación de la curva de Lorenz se puede apreciar que el elemento 
diagnóstico definido como “Edad” posee poca-moderada validez diagnóstica para la 
endometriosis, al tener esta curva una concavidad muy suave. 
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Los índices de Gini y de Pietra (Tabla 5.2.a.) dan idea del grado de concavidad 
de las curvas de Lorenz. Ambos índices oscilan entre “0” y “+1”, de menor a mayor 
bondad de la prueba diagnóstica para discernir entre pacientes enfermas y no 
enfermas. Como ya se ha indicado, unos índices de valor “cero” denotan una prueba 
diagnóstica con una curva de Lorenz en la diagonal, con la misma validez que lanzar 
una moneda al aire. 
 
Tabla 5.2.a. Índices de Gini y de Pietra para Edad. 
 
 
La primera idea concebida de la observación de la curva de Lorenz se ve reforzada 
por los índices de Gini y de Pietra, que resultan valores cercanos a cero, indicando 
esto que la “Edad” es un elemento diagnóstico poco adecuado para discernir entre 
pacientes con endometriosis y pacientes sin la enfermedad. 
 
La curva ROC sirve para evaluar la capacidad diagnóstica. Cuanto mayor sea su 
área que queda bajo la curva ROC, mayor capacidad discriminatoria tendrá el 
elemento diagnóstico para discernir entre enfermos y sanos. Este área varía de “1” a 
“0,5”, que corresponden a los valores máximo y mínimo, respectivamente. Una prueba 
con área bajo la curva ROC igual a “1” daría certeza diagnóstica, mientras que un 
elemento diagnóstico con un área bajo la curva ROC igual a “0,5” correspondería a 
una prueba con nula capacidad diagnóstica, equivalente a lanzar una moneda al aire. 
La representación gráfica de la curva ROC no paramétrica, junto con el valor del 
área bajo la curva, para el elemento diagnóstico “Edad” queda como se expone en la 
Figura 5.2.b. 
 
  G ini index   =   0. 3131
  P ietra index =   0. 2256
                           
 Lo renz curve 
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  Figura 5.2.b. Curva ROC no paramétrica, para Edad. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Esta curva tiene el Área bajo la curva ROC que se muestra en la Tabla 5.2.b. 
 
Tabla 5.2.b. Área bajo la curva para Edad. 
 
 
 
Observando la curva ROC, puede comprobarse gráficamente que la “Edad” tiene 
poca validez diagnóstica para la endometriosis, ya que el límite superior del área bajo 
la curva discurre próxima a la diagonal. Cuantitativamente, el área bajo la curva, con 
un valor de 0,5374, también indica que el elemento diagnóstico “Edad” tiene poca 
    ROC curve 
  Area under ROC curve =  0,5374 
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capacidad diagnóstica para la endometriosis, ya que se trata de un valor muy próximo 
a 0,5. 
A su vez, la curva ROC facilita la elección de los mejores puntos de corte que 
proporcionen una mayor sensibilidad y especificidad a la prueba (mayor área bajo la 
curva). Teniendo esta curva como guía, la elección exacta de estos puntos de corte se 
realiza sobre la Tabla 5.2.c., que muestra el listado de resultados del elemento 
diagnóstico “Edad” con sus correspondientes valores de Sensibilidad y Especificidad. 
 
Tabla 5.2.c. Sensibilidad y Especificidad para los diversos valores de Edad. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se han seleccionado como puntos de corte los valores para “Edad” de 22 y 50 
años. 
  27.     40   0.317690   0.676471  
 26.     41   0.285199   0.735294  
                                   
 25.     42   0.250903   0.764706  
 24.     43   0.203971   0.823529  
 23.     44   0.167870   0.852941  
 22.     45   0.142599   0.852941  
 21.     46   0.108303   0.882353  
                                   
 20.     47   0.088448   0.882353  
 19.     48   0.075812   0.882353  
 18.     49   0.063177   0.882353  
 17.     50   0.045126   0.941176  
 16.     51   0.036101   0.941176  
                                   
 15.     52   0.028881   0.941176  
 14.     53   0.027076   0.941176  
 13.     54   0.025271   0.941176  
 12.     55   0.019856   0.941176  
 11.     56   0.018051   0.941176  
                                   
 10.     59   0.014440   0.941176  
  9.     61   0.012635   0.970588  
  8.     60   0.012635   0.941176  
  7.     63   0.009025   0.970588  
  6.     65   0.007220   0.970588  
                                   
  5.     66   0.005415   0.970588  
  4.     67   0.003610   0.970588  
  3.     72   0.001805   1.000000  
  2.     71   0.001805   0.970588  
  1.     89   0.000000   1.000000  
                                   
       edad         se         sp  
                                   
                                    
 54.     40   1.000000   0.000000  
 53.     26   1.000000   0.000000  
 52.     15   0.998195   0.000000  
 51.     16   0.996390   0.000000  
                                   
 50.     17   0.990975   0.000000  
 49.     18   0.985560   0.000000  
 48.     19   0.981949   0.029412  
 47.     20   0.978339   0.029412  
 46.     21   0.976534   0.058824  
                                   
 45.     22   0.965704   0.117647  
 44.     23   0.954874   0.117647  
 43.     24   0.940433   0.205882  
 42.     25   0.906137   0.235294  
 41.     26   0.879061   0.264706  
                                   
 40.     27   0.844765   0.294118  
 39.     28   0.806859   0.352941  
 38.     29   0.777978   0.352941  
 37.     30   0.725632   0.352941  
 36.     31   0.675090   0.352941  
                                   
 35.     32   0.633574   0.411765  
 34.     33   0.595668   0.470588  
 33.     34   0.552347   0.470588  
 32.     35   0.521661   0.470588  
 31.     36   0.472924   0.529412  
                                   
 30.     37   0.431408   0.529412  
 29.     38   0.402527   0.588235  
 28.     39   0.366426   0.617647  
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A partir de estos puntos de corte, se elabora su correspondiente tabla de 
contingencia de 2x3 (ver Tabla 5.2.d.). 
 
Tabla 5.2.d. Tabla de contingencia para diferentes categorías de 
resultados de Edad. 
 
 
 
 
 
 
La curva ROC paramétrica correspondiente a estas tres categorías o niveles de 
datos, con su área bajo la curva queda como se ve en la Figura 5.2.c. Del análisis de 
esta curva ROC y su área bajo la curva se comprueba que el elemento diagnóstico 
“Edad” tiene poca capacidad diagnóstica al estar la curva cercana a la diagonal. 
 
Con los datos resultantes en la tabla de contingencia, se calculan los siguientes 
indicadores estadísticos de validez de prueba diagnóstica: Sensibilidad, Especificidad, 
Valor Predictivo y Razón de Verosimilitud (o Cociente de Probabilidad); con sus 
respectivos intervalos de confianza (IC) correspondientes a un Nivel de confianza 
establecido del 95%, o lo que es lo mismo, a un alfa = 0,05. 
Estos indicadores estadísticos se calculan PARA CADA CATEGORÍA O NIVEL DE 
RESULTADOS establecidas por los puntos de corte seleccionados para el elemento 
diagnóstico definido como “Edad”. Estas categorías serán: de 0 a 21 años; de 22 a 49 
años; y 50 o más años. A continuación se presentan los indicadores citados, para cada 
una de estas tres categorías. 
 
…
     Total          34        554         588 
                                             
         3           4         35          39 
         2          28        506         534 
         1           2         13          15 
                                             
     22-50          no         sí       Total
   edad en       endometriosis
  P. corte       presencia de
 
Edad  
(años) 
0 - 2         
22 – 49
>=50
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Figura 5.2.c.  Curva ROC paramétrica y Área bajo la curva, para tres 
categorías de “Edad”. 
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5.2.1.- EDAD DE “0” A “21” AÑOS 
 
Los valores de los indicadores estadísticos a considerar cuando la paciente 
presenta un resultado dentro de esta categoría (de 0 a 21 años) se muestran en una 
tabla (ver Tabla 5.2.e.) con sus correspondientes intervalos de confianza (IC). 
 
El Valor Predictivo varía con la prevalencia. Por ello, resulta interesante el cálculo 
de los valores de los indicadores para una Prevalencia de endometriosis en la 
población del 12% (prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la 
población general, ámbito de aplicación de los resultados). La Tabla 5.2.f. muestra 
estos valores. 
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Tabla 5.2.e. Indicadores estadísticos para Edad de 0 a 21 años. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5.2.f. Indicadores estadísticos para Edad de 0 a 21 años, 
para prevalencia de endometriosis del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Puede comprobarse en la Tabla 5.2.f. que el primer indicador resultante (Índice de 
validez) es el que varía con la prevalencia. El otro indicador (Razón de verosimilitud) 
no varía con la prevalencia, mostrando el mismo valor que en la tabla anterior. 
La Razón de Verosimilitud (RV) calculada para esta categoría de resultados se 
llama “RV para un resultado específico” incluido entre 0 y 21 años de “Edad”. Su 
valor es de 0,40. Más tarde se verá su representación gráfica junto a las RV 
 
 Edad                        Valor           IC (95%)    
0 – 21 años 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)       2,35       1,00       3,70 
        Especificidad (%)      94,12      84,74     100,00 
     Valor predictivo (%)      86,67      66,13     100,00 
          Prevalencia (%)      94,22      92,25      96,19 
 
 
   Razón de verosimilitud       0,40       0,09       1,70 
 
 
             Sensibilidad:       2,35% 
            Especificidad:      94,12% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
 Edad                       Valor            
0-21 años 
------------------------- ---------- 
     Valor predictivo (%)       5,17 
 
   Razón de verosimilitud       0,40 
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correspondientes a las otras categorías de resultados, así como la interpretación de 
sus valores. 
 
5.2.2.- EDAD DE “22” A “49” AÑOS 
 
Los valores de los indicadores estadísticos a considerar cuando la paciente 
presenta un resultado dentro de esta categoría (de 22 a 49 años) se muestran en una 
tabla (ver Tabla 5.2.g.) con sus correspondientes intervalos de confianza (IC). 
 
Tabla 5.2.g. Indicadores estadísticos para Edad de 22 a 49 años. 
 
 
 
 
 
 
 
 
El Valor Predictivo varía con la prevalencia. Por ello, resulta interesante el cálculo 
de los valores de estos indicadores para una Prevalencia de endometriosis en la 
población del 12% (prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la 
población general, ámbito de aplicación de los resultados). La Tabla 5.2.h. muestra 
estos valores. 
Como se ve en la Tabla 5.2.h., el primer indicador resultante (Valor predictivo) es el 
que varía con la prevalencia. El otro indicador (Razón de verosimilitud) no varía con la 
prevalencia, mostrando el mismo valor que en la tabla anterior. 
 
 Edad                         Valor           IC (95%)    
22 – 49 años 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)      91,34      88,90      93,77 
        Especificidad (%)      17,65       3,36      31,93 
     Valor predictivo (%)      94,76      92,77      96,74 
          Prevalencia (%)      94,22      92,25      96,19 
 
   Razón de verosimilitud       1,11       0,95       1,30 
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Tabla 5.2.h. Indicadores estadísticos para Edad de 22 a 49 años, 
para prevalencia de endometriosis del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La Razón de Verosimilitud (RV) calculada para esta categoría de resultados se 
llama “RV para un resultado específico” incluido entre 22 y 49 años de “Edad”. Su 
valor es de 1,11. Más tarde se verá su representación gráfica junto a las RV 
correspondientes a las otras categorías de resultados, así como la interpretación de 
sus valores. 
 
5.2.3.- EDAD DE “50” O MÁS AÑOS 
 
Los valores de los indicadores estadísticos a considerar cuando la paciente 
presenta un resultado dentro de esta categoría (50 ó más años) se muestran en una 
tabla (ver Tabla 5.2.i.) con sus correspondientes intervalos de confianza (IC). 
 
El Valor Predictivo varía con la prevalencia. Por ello, resulta interesante el cálculo 
de los valores de estos indicadores para una Prevalencia de endometriosis en la 
población del 12% (prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la 
 
             Sensibilidad:      91,34% 
            Especificidad:      17,65% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
 Edad                       Valor           
22-49 años 
------------------------- ---------- 
     Valor predictivo (%)      13,14 
 
   Razón de verosimilitud       1,11 
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población general, ámbito de aplicación de los resultados). La Tabla 5.2.j. muestra 
estos datos. 
 
Tabla 5.2.i. Indicadores estadísticos para Edad >=50 años. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5.2.j. Indicadores estadísticos para Edad >=50 años, para 
prevalencia de endometriosis del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Puede verse en la Tabla 5.2.j. que el primer indicador resultante (Valor predictivo) 
es el que varía con la prevalencia. El otro indicador (Razón de verosimilitud) no varía 
con la prevalencia, presentando el mismo valor que con la prevalencia muestral. 
 
 Edad                        Valor           IC (95%)    
>=50 años 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)       6,32       4,20       8,43 
        Especificidad (%)      88,24      75,93     100,00 
     Valor predictivo (%)      89,74      78,94     100,00 
          Prevalencia (%)      94,22      92,25      96,19 
 
   Razón de verosimilitud       0,54       0,20       1,42 
 
 
 
             Sensibilidad:       6,32% 
            Especificidad:      88,24% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
 Edad                       Valor          
>=50 años 
------------------------- ---------- 
     Valor predictivo (%)       6,83 
 
   Razón de verosimilitud       0,54 
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La Razón de Verosimilitud (RV) calculada para esta categoría de resultados se 
llama “RV para un resultado específico” de 50 ó más años de “Edad”. Su valor es de 
0,54. Más tarde se verá su representación gráfica junto a las RV correspondientes a 
las otras categorías de resultados, así como la interpretación de sus valores. 
 
5.2.4.- REPRESENTACIÓN GRÁFICA E INTERPRETACIÓN DE LAS RAZONES 
DE VEROSIMILITUD PARA EDAD 
 
Un buen test está definido por una RV alejada de “1”, bien acercándose a “0”, bien 
hacia el infinito. Una RV  igual a “1” supone una nula capacidad del test para distinguir 
las pacientes enfermas de las no enfermas. 
Así, resulta interesante representar gráficamente estos indicadores estadísticos 
como barras horizontales que parten del eje de ordenadas (que cruza al de abscisas 
en valor de RV=1), significando tanto más impacto sobre la probabilidad de padecer 
la enfermedad cuanto más grande sea la barra. 
Este impacto será positivo cuando la barra crezca hacia la derecha (hacia infinito), 
siendo tanto mayor cuanto más se aleje de “1”. 
El impacto será negativo cuando la barra crezca hacia la izquierda (hacia cero), 
siendo mayor cuanto más se acerque a “0”. 
Por último, el impacto será nulo cuando no crezca barra desde el eje de RV=1. 
 
De este modo, la representación grafica de las Razones de Verosimilitud para 
“Edad” quedaría como se muestra en la Figura 5.2.d., para las tres categorías 
consideradas: de 0 a 21 años; de 22 a 49 años; y 50 o más años. Esta figura permite 
comparar entre sí las Razones de Verosimilitud de cada una de las categorías en que 
se ha dividido la variable cuantitativa “Edad”; siendo ésta una de las ventajas de 
emplear las Razones de Verosimilitud como indicador estadístico de la validez de un 
elemento diagnóstico. 
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Figura 5.2.d. Razones de Verosimilitud por niveles de resultado de Edad, para 
endometriosis. 
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Como puede comprobarse, si una paciente presenta una “Edad” dentro del 
intervalo comprendido entre 0 y 21 años, su Razón de Verosimilitud (RV) será de 
0,40, siendo éste un valor menor a la unidad. Esto se traduce en un impacto negativo 
sobre la probabilidad que tiene esa paciente de padecer endometriosis, que disminuirá 
(al ser la RV menor de “1”); aunque sólo en una muy pequeña proporción, al ser el 
valor de la RV cercano a la unidad. 
 
Si la paciente presenta una “Edad” dentro del intervalo comprendido entre 22 y 49 
años, su Razón de Verosimilitud (RV) será de 1,11, siendo éste un valor de casi la 
unidad. Esto supone un impacto casi nulo sobre la probabilidad que tiene esa paciente 
de padecer endometriosis, por lo que prácticamente no se modificaría tras considerar 
este elemento diagnóstico y su resultado dentro de esta categoría de valores. 
 
   0,14   0,17   0,2  0,25  0,33   0,5    1      2       3       4      5       6      7 
,54 
0,40 
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Cuando una paciente presenta una “Edad” dentro del intervalo correspondiente a 
50 o más años, su Razón de Verosimilitud (RV) será de 0,54, siendo éste un valor 
menor a la unidad. Esto se transcribe en un impacto negativo sobre la probabilidad 
que tiene esa paciente de padecer endometriosis, que disminuirá (al ser la RV menor 
de “1”), aunque sólo en una muy pequeña proporción, al tener la RV un valor cercano 
a la unidad. 
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5.3. CIRUGÍA GINECOLÓGICA PREVIA 
 
La Tabla 5.3.a muestra cómo quedaría la tabla de contingencia de 2x2 para el 
elemento diagnóstico definido como “cirugía ginecológica”. 
 
Tabla 5.3.a. Tabla de contingencia para Cirugía ginecológica. 
 
 
 
 
 
 
Con los datos expuestos, se calculan los siguientes indicadores estadísticos de 
validez de prueba diagnóstica: Sensibilidad, Especificidad, Índice de Validez, Valor 
Predictivo Positivo, Valor Predictivo Negativo, Índice de Youden, Razón de 
Verosimilitud (o Cociente de Probabilidad) para un resultado Positivo y Razón de 
Verosimilitud para un resultado Negativo; con sus respectivos intervalos de confianza 
(IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 95%, o lo que es lo 
mismo, a un alfa = 0,05. 
En la Tabla 5.3.b. se muestran los valores de estos indicadores estadísticos para 
Cirugía ginecológica, y la prevalencia muestral, con sus respectivos intervalos de 
confianza (IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 95%. 
 
Tanto el Valor Predictivo de un resultado Positivo (VP+) como el de un resultado 
Negativo (VP-), así como el Índice de Validez (IV), varían con la prevalencia. Sus 
valores para una Prevalencia de endometriosis en la población del 12% 
(prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la población general, 
ámbito de aplicación de los resultados) se  presentan en la Tabla 5.3.c. 
. 
     Total          34        547         581 
                                             
        sí          10        137         147 
        no          24        410         434 
                                             
 ca previa          no         sí       Total
ginecológi       endometriosis
         Q       presencia de
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Tabla 5.3.b. Indicadores estadísticos para Cirugía ginecológica. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5.3.c. Indicadores estadísticos para Cirugía ginecológica, 
para una prevalencia de endometriosis del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Como puede comprobarse, los tres primeros indicadores resultantes (Índice de 
validez (IV) y Valores predictivos de un resultado positivo (VP+) y negativo (VP-)) son 
 
 Cirugía ginecológica           Valor           IC (95%) 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)      25,05      21,32      28,77 
        Especificidad (%)      70,59      53,80      87,37 
    Índice de validez (%)      27,71      23,99      31,44 
  Valor predictivo + (%)      93,20      88,79      97,61 
   Valor predictivo - (%)       5,53       3,26       7,80 
          Prevalencia (%)      94,15      92,15      96,14 
 
 
         Índice de Youden      -0,04      -0,20       0,11 
 Razón de verosimilitud +       0,85       0,50       1,46 
 Razón de verosimilitud -       1,06       0,85       1,33 
 
 
             Sensibilidad:      25,05% 
            Especificidad:      70,59% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
 Cirugía ginecológica        Valor 
------------------------- ---------- 
    Índice de validez (%)      65,13 
   Valor predictivo + (%)      10,41 
   Valor predictivo - (%)      87,35 
 
 
         Índice de Youden      -0,04 
 Razón de verosimilitud +       0,85 
 Razón de verosimilitud -       1,06 
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los que varían con la prevalencia. Los otros tres indicadores (Índice de Youden (IY) y 
Razones de verosimilitud (o Cocientes de Probabilidad) para un resultado positivo 
(RV+) y negativo (RV-)) no varían con la prevalencia, mostrando los mismos valores 
que en la tabla 5.3.b. 
 
La Figura 5.3.a. muestra visualmente los valores de Sensibilidad (S) y 
Especificidad (E), que, al ser independientes de la prevalencia de la enfermedad, sí 
son extrapolables a cualquier población. 
 
Figura 5.3.a. Sensibilidad y Especificidad de Cirugía 
ginecológica, para endometriosis. 
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Como puede apreciarse, que una paciente presente o no “Cirugía ginecológica 
previa” es un elemento diagnóstico frente a endometriosis con una Sensibilidad baja y 
una Especificidad moderada. 
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El Índice de Youden (IY) refleja la diferencia entre verdaderos positivos y falsos 
positivos. Este índice varía entre -1 y +1, de menor a mayor validez de la prueba 
diagnóstica. Un IY igual a “0” equivale al lanzamiento de una moneda al aire. Una 
prueba para la cual el índice de Youden sea negativo correspondería a una 
construcción diagnóstica pervertida (Silva, 1997). La Figura 5.3.b. muestra visualmente 
el Índice de Youden para el elemento diagnóstico “Cirugía ginecológica previa”, cuyo 
valor es de -0,04; lo que indica que tiene  muy poca capacidad diagnóstica para la 
endometriosis, al ser un valor muy cercano a cero; y que esta capacidad es contraria 
al objetivo diagnóstico. 
 
Figura 5.3.b. Índice de Youden de Cirugía ginecológica, 
para Endometriosis. 
CIRUGÍA GINECOLÓGICA
-0,04
-1 -0,8 -0,6 -0,4 -0,2 0 0,2 0,4 0,6 0,8 1
Índice de Youden
 
 
Resulta interesante representar las Razones de Verosimilitud, tanto para un 
resultado positivo (RV+) como para un resultado negativo (RV-)” como barras 
horizontales que parten del valor RV=1 (ver Figura 5.3.c.), significando tanto más 
impacto sobre la probabilidad de padecer la enfermedad cuanto más grande sea la 
barra. El impacto será nulo cuando no crezca barra desde el eje de RV=1. 
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Como puede comprobarse, si una paciente presenta Cirugía ginecológica previa 
(resultado positivo para este elemento diagnóstico), su Razón de Verosimilitud (RV 
positiva) será de 0,85. Este valor de RV+ es muy cercano a la unidad, lo que 
representa muy poca capacidad para distinguir las pacientes con endometriosis de las 
pacientes sin la enfermedad. Asimismo, resultará un muy pequeño impacto sobre la 
probabilidad que tiene esa paciente de padecer endometriosis, que disminuiría (al ser 
la RV menor de “1”) en una muy pequeña proporción. 
Del mismo modo, cuando una paciente carezca de Cirugía ginecológica previa 
(resultado negativo para este elemento diagnóstico), su correspondiente Razón de 
Verosimilitud (RV negativa) será de 1,06. Al estar este valor de RV- muy próximo a 
“1”, representa una muy escasa capacidad para distinguir las pacientes que padecen 
endometriosis de las que no padecen la enfermedad. Ello derivará en un muy pequeño 
impacto sobre la probabilidad que tiene esa paciente de padecer endometriosis, que 
se vería aumentada (al ser la RV mayor de “1”) en un muy pequeño porcentaje. 
 
Figura 5.3.c. Razones de Verosimilitud de Cirugía 
ginecológica, para endometriosis. 
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5.4.- CIRUGÍA ABDOMINOPÉLVICA NO GINECOLÓGICA PREVIA 
 
La Tabla 5.4.a muestra cómo quedaría la tabla de contingencia de 2x2 para el 
elemento diagnóstico definido como “Qx abdominopélvica no ginecológica”. 
 
Tabla 5.4.a. Tabla de contingencia para Qx abdominopélvica no 
ginecológica. 
 
 
 
 
 
 
Con los datos expuestos, se calculan los siguientes indicadores estadísticos de 
validez de prueba diagnóstica: Sensibilidad, Especificidad, Índice de Validez, Valor 
Predictivo Positivo, Valor Predictivo Negativo, Índice de Youden, Razón de 
Verosimilitud (o Cociente de Probabilidad) para un resultado Positivo y Razón de 
Verosimilitud para un resultado Negativo; con sus respectivos intervalos de confianza 
(IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 95%, o lo que es lo 
mismo, a un alfa = 0,05. 
En la Tabla 5.4.b. se muestran los valores de estos indicadores estadísticos para 
Qx abdominopélvica no ginecológica, y la prevalencia muestral, con sus respectivos 
intervalos de confianza (IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 
95%. 
 
Tanto el Valor Predictivo de un resultado Positivo (VP+) como el de un resultado 
Negativo (VP-), así como el Índice de Validez (IV), varían con la prevalencia. Sus 
valores para una Prevalencia de endometriosis en la población del 12% 
. 
     Total          34        546         580 
                                             
        sí           5         98         103 
        no          29        448         477 
                                             
 ca previa          no         sí       Total
ginecológi       endometriosis
 élvica no       presencia de
abdomino-p  
         Q  
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(prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la población general, 
ámbito de aplicación de los resultados) se  presentan en la Tabla 5.4.c. 
 
Tabla 5.4.b. Indicadores estadísticos para Qx abdominopélvica no 
ginecológica. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5.4.c. Indicadores estadísticos para Qx abdominopélvica 
no ginecológica, para una prevalencia de endometriosis del 
12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Q abdominopélvica no ginec      Valor           IC (95%) 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)      17,95      14,64      21,26 
       Especificidad (%)      85,29      71,92      98,67 
    Índice de validez (%)      21,90      18,44      25,35 
   Valor predictivo + (%)      95,15      90,51      99,78 
   Valor predictivo - (%)       6,08       3,83       8,33 
          Prevalencia (%)      94,14      92,14      96,14 
 
 
        Índice de Youden       0,03      -0,09       0,16 
 Razón de verosimilitud +       1,22       0,53       2,80 
 Razón de verosimilitud -       0,96       0,83       1,11 
 
 
             Sensibilidad:      17,95% 
            Especificidad:      85,29% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
Q abdominopélvica no ginec      Valor 
------------------------- ---------- 
    Índice de validez (%)      77,21 
   Valor predictivo + (%)      14,27 
   Valor predictivo - (%)      88,40 
 
 
         Índice de Youden       0,03 
 Razón de verosimilitud +       1,22 
 Razón de verosimilitud -       0,96 
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Como puede comprobarse, los tres primeros indicadores resultantes (Índice de 
validez (IV) y Valores predictivos de un resultado positivo (VP+) y negativo (VP-)) son 
los que varían con la prevalencia. Los otros tres indicadores (Índice de Youden (IY) y 
Razones de verosimilitud (o Cocientes de Probabilidad) para un resultado positivo 
(RV+) y negativo (RV-)) no varían con la prevalencia, mostrando los mismos valores 
que en la tabla 5.4.b. 
 
La Figura 5.4.a. muestra visualmente los valores de Sensibilidad (S) y 
Especificidad (E), que, al ser independientes de la prevalencia de la enfermedad, sí 
son extrapolables a cualquier población. 
 
Figura 5.4.a. Sensibilidad y Especificidad de Cirugía 
abdominopélvica no ginecológica, para endometriosis. 
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Como puede apreciarse, que una paciente haya sido sometida o no a “Cirugía 
abdominopélvica no ginecológica previa” es un elemento diagnóstico frente a 
endometriosis con una Sensibilidad baja y una Especificidad alta. 
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El Índice de Youden (IY) varía entre -1 y +1, de menor a mayor validez de la 
prueba diagnóstica. Un IY igual a “0” equivale al lanzamiento de una moneda al aire. 
Una prueba para la cual el índice de Youden sea negativo correspondería a una 
construcción diagnóstica pervertida (Silva, 1997). La Figura 5.4.b. muestra visualmente 
el Índice de Youden para el elemento diagnóstico “Cirugía abdominopélvica no 
ginecológica previa”, cuyo valor es de 0,03; lo que indica que tiene  muy poca 
capacidad diagnóstica para la endometriosis; al ser un valor muy cercano a cero. 
 
Figura 5.4.b. Índice de Youden de Cirugía abdominopélvica 
no ginecológica previa, para Endometriosis. 
QX ABDOMINOPÉLVICA NO 
GINECOLÓGICA
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Resulta interesante representar las Razones de Verosimilitud, tanto para un 
resultado positivo (RV+) como para un resultado negativo (RV-)” como barras 
horizontales que parten del valor RV=1 (ver Figura 5.4.c.), significando tanto más 
impacto sobre la probabilidad de padecer la enfermedad cuanto más grande sea la 
barra. El impacto será nulo cuando no crezca barra desde el eje de RV=1. 
Como puede comprobarse, si una paciente presenta Cirugía abdominopélvica no 
ginecológica previa (resultado positivo para este elemento diagnóstico), su Razón de 
Verosimilitud (RV positiva) será de 1,22. Este valor de RV+ es muy cercano a la 
unidad, lo que representa muy poca capacidad para distinguir las pacientes con 
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endometriosis de las pacientes sin la enfermedad. Asimismo, resultará un muy 
pequeño impacto sobre la probabilidad que tiene esa paciente de padecer 
endometriosis, que aumentaría (al ser la RV mayor de “1”) en una muy pequeña 
proporción. 
Del mismo modo, cuando una paciente carezca de Cirugía abdominopélvica no 
ginecológica previa (resultado negativo para este elemento diagnóstico), su 
correspondiente Razón de Verosimilitud (RV negativa) será de 0,96. Al estar este 
valor de RV- muy próximo a “1”, representa una muy escasa capacidad para distinguir 
las pacientes que padecen endometriosis de las que no padecen la enfermedad. Ello 
derivará en un muy pequeño impacto sobre la probabilidad que tiene esa paciente de 
padecer endometriosis, que se vería disminuida (al ser la RV menor de “1”) en un muy 
pequeño porcentaje. 
 
Figura 5.4.c. Razones de Verosimilitud de Cirugía 
abdominopélvica no ginecológica, para endometriosis. 
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5.5. CIRUGÍA ABDOMINOPÉLVICA PREVIA 
 
La Tabla 5.5.a muestra cómo quedaría la tabla de contingencia de 2x2 para el 
elemento diagnóstico definido como “Cirugía abdominopélvica previa”. 
 
Tabla 5.5.a. Tabla de contingencia para Cirugía abdominopélvica. 
 
 
 
 
 
 
Con los datos expuestos, se calculan los siguientes indicadores estadísticos de 
validez de prueba diagnóstica: Sensibilidad, Especificidad, Índice de Validez, Valor 
Predictivo Positivo, Valor Predictivo Negativo, Índice de Youden, Razón de 
Verosimilitud (o Cociente de Probabilidad) para un resultado Positivo y Razón de 
Verosimilitud para un resultado Negativo; con sus respectivos intervalos de confianza 
(IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 95%, o lo que es lo 
mismo, a un alfa = 0,05. 
En la Tabla 5.5.b. se muestran los valores de estos indicadores estadísticos para 
Cirugía abdominopélvica previa, y la prevalencia muestral, con sus respectivos 
intervalos de confianza (IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 
95%. 
 
Tanto el Valor Predictivo de un resultado Positivo (VP+) como el de un resultado 
Negativo (VP-), así como el Índice de Validez (IV), varían con la prevalencia. Sus 
valores para una Prevalencia de endometriosis en la población del 12% 
.. 
     Total          34        546         580 
                                             
        sí          12        204         216 
        no          22        342         364 
                                             
    previa          no         sí       Total
    élvica       endometriosis
abdomino-p       presencia de
         Q  
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(prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la población general, 
ámbito de aplicación de los resultados) se  presentan en la Tabla 5.5.c. 
 
Tabla 5.5.b. Indicadores estadísticos para Cirugía abdominopélvica. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5.5.c. Indicadores estadísticos para Cirugía 
abdominopélvica, para prevalencia de endometriosis del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Q abdominopélvica previa      Valor           IC (95%) 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)      37,36      33,21      41,51 
        Especificidad (%)      64,71      47,17      82,24 
    Índice de validez (%)      38,97      34,91      43,02 
  Valor predictivo + (%)      94,44      91,16      97,73 
   Valor predictivo - (%)       6,04       3,46       8,63 
          Prevalencia (%)      94,14      92,14      96,14 
 
 
         Índice de Youden       0,02      -0,14       0,19 
 Razón de verosimilitud +       1,06       0,66       1,69 
 Razón de verosimilitud -       0,97       0,75       1,25 
 
 
             Sensibilidad:      37,36% 
            Especificidad:      64,71% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
 Q abdominopélvica previa      Valor 
------------------------- ---------- 
    Índice de validez (%)      61,43 
   Valor predictivo + (%)      12,62 
   Valor predictivo - (%)      88,34 
 
 
         Índice de Youden       0,02 
 Razón de verosimilitud +       1,06 
 Razón de verosimilitud -       0,97 
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Como puede comprobarse, los tres primeros indicadores resultantes (Índice de 
validez (IV) y Valores predictivos de un resultado positivo (VP+) y negativo (VP-)) son 
los que varían con la prevalencia. Los otros tres indicadores (Índice de Youden (IY) y 
Razones de verosimilitud (o Cocientes de Probabilidad) para un resultado positivo 
(RV+) y negativo (RV-)) no varían con la prevalencia, mostrando los mismos valores 
que en la tabla 5.5.b. 
 
La Figura 5.5.a. muestra visualmente los valores de Sensibilidad (S) y 
Especificidad (E), que, al ser independientes de la prevalencia de la enfermedad, sí 
son extrapolables a cualquier población. 
 
Figura 5.5.a. Sensibilidad y Especificidad de Cirugía 
abdominopélvica, para endometriosis. 
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Como puede apreciarse, que una paciente presente o no “Cirugía abdominopélvica 
previa” es un elemento diagnóstico frente a endometriosis con una Sensibilidad baja y 
una Especificidad moderada-baja. 
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El Índice de Youden (IY) refleja la diferencia entre verdaderos positivos y falsos 
positivos. Este índice varía entre -1 y +1, de menor a mayor validez de la prueba 
diagnóstica. Un IY igual a “0” equivale al lanzamiento de una moneda al aire. Una 
prueba para la cual el índice de Youden sea negativo correspondería a una 
construcción diagnóstica pervertida (Silva, 1997). La Figura 5.5.b. muestra visualmente 
el Índice de Youden para el elemento diagnóstico “Cirugía abdominopélvica previa”, 
cuyo valor es de 0,02; lo que indica que tiene  muy poca capacidad diagnóstica para la 
endometriosis, al ser un valor muy cercano a cero. 
 
Figura 5.5.b. Índice de Youden de Cirugía 
abdominopélvica, para Endometriosis. 
CIRUGÍA ABDOMINOPÉLVICA
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Resulta interesante representar las Razones de Verosimilitud, tanto para un 
resultado positivo (RV+) como para un resultado negativo (RV-)” como barras 
horizontales que parten del valor RV=1 (ver Figura 5.5.c.), significando tanto más 
impacto sobre la probabilidad de padecer la enfermedad cuanto más grande sea la 
barra. El impacto será nulo cuando no crezca barra desde el eje de RV=1. 
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Como puede comprobarse, si una paciente presenta Cirugía abdominopélvica 
previa (resultado positivo para este elemento diagnóstico), su Razón de Verosimilitud 
(RV positiva) será de 1,06. Este valor de RV+ es muy cercano a la unidad, lo que 
representa muy poca capacidad para distinguir las pacientes con endometriosis de las 
pacientes sin la enfermedad. Asimismo, resultará un muy pequeño impacto sobre la 
probabilidad que tiene esa paciente de padecer endometriosis, que aumentaría (al ser 
la RV mayor de “1”) en una muy pequeña proporción. 
Del mismo modo, cuando una paciente carezca de Cirugía abdominopélvica previa 
(resultado negativo para este elemento diagnóstico), su correspondiente Razón de 
Verosimilitud (RV negativa) será de 0,97. Al estar este valor de RV- muy próximo a 
“1”, representa una muy escasa capacidad para distinguir las pacientes que padecen 
endometriosis de las que no padecen la enfermedad. Ello derivará en un muy pequeño 
impacto sobre la probabilidad que tiene esa paciente de padecer endometriosis, que 
se vería disminuida (al ser la RV menor de “1”) en un muy pequeño porcentaje. 
 
Figura 5.5.c. Razones de Verosimilitud de Cirugía 
abdominopélvica, para endometriosis. 
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5.6.- CIRUGÍA NO ABDOMINOPÉLVICA PREVIA 
 
La Tabla 5.6.a muestra cómo quedaría la tabla de contingencia de 2x2 para el 
elemento diagnóstico definido como “Cirugía no abdominopélvica previa”. 
 
Tabla 5.6.a. Tabla de contingencia para Cirugía no 
abdominopélvica previa. 
 
 
 
 
 
 
Con los datos expuestos, se calculan los siguientes indicadores estadísticos de 
validez de prueba diagnóstica: Sensibilidad, Especificidad, Índice de Validez, Valor 
Predictivo Positivo, Valor Predictivo Negativo, Índice de Youden, Razón de 
Verosimilitud (o Cociente de Probabilidad) para un resultado Positivo y Razón de 
Verosimilitud para un resultado Negativo; con sus respectivos intervalos de confianza 
(IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 95%, o lo que es lo 
mismo, a un alfa = 0,05. 
En la Tabla 5.6.b. se muestran los valores de estos indicadores estadísticos para 
Cirugía no abdominopélvica previa, y la prevalencia muestral, con sus respectivos 
intervalos de confianza (IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 
95%. 
 
Tanto el Valor Predictivo de un resultado Positivo (VP+) como el de un resultado 
Negativo (VP-), así como el Índice de Validez (IV), varían con la prevalencia. Sus 
valores para una Prevalencia de endometriosis en la población del 12% 
.. 
     Total          34        546         580 
                                             
        sí           9        160         169 
        no          25        386         411 
                                             
    previa          no         sí       Total
    élvica       endometriosis
abdomino-p       presencia de
      Q no  
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(prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la población general, 
ámbito de aplicación de los resultados) se  presentan en la Tabla 5.6.c. 
 
Tabla 5.6.b. Indicadores estadísticos para Cirugía no abdominopélvica previa. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5.6.c. Indicadores estadísticos para Cirugía no 
abdominopélvica previa, para una prevalencia de endometriosis 
del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Q no abdominopélvica          Valor           IC (95%) 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
        Sensibilidad (%)      29,30      25,39      33,21 
        Especificidad (%)      73,53      57,23      89,83 
    Índice de validez (%)      31,90      28,02      35,78 
   Valor predictivo + (%)      94,67      90,99      98,36 
   Valor predictivo - (%)       6,08       3,65       8,52 
          Prevalencia (%)      94,14      92,14      96,14 
 
 
         Índice de Youden       0,03      -0,12       0,18 
 Razón de verosimilitud +       1,11       0,62       1,97 
 Razón de verosimilitud -       0,96       0,78       1,18 
 
 
             Sensibilidad:      29,30% 
            Especificidad:      73,53% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
 Q no abdominopélvica           Valor 
------------------------- ---------- 
    Índice de validez (%)      68,22 
   Valor predictivo + (%)      13,11 
   Valor predictivo - (%)      88,41 
 
 
         Índice de Youden       0,03 
 Razón de verosimilitud +       1,11 
 Razón de verosimilitud -       0,96 
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Como puede comprobarse, los tres primeros indicadores resultantes (Índice de 
validez (IV) y Valores predictivos de un resultado positivo (VP+) y negativo (VP-)) son 
los que varían con la prevalencia. Los otros tres indicadores (Índice de Youden (IY) y 
Razones de verosimilitud (o Cocientes de Probabilidad) para un resultado positivo 
(RV+) y negativo (RV-)) no varían con la prevalencia, mostrando los mismos valores 
que en la tabla 5.6.b. 
 
La Figura 5.6.a. muestra visualmente los valores de Sensibilidad (S) y 
Especificidad (E), que, al ser independientes de la prevalencia de la enfermedad, sí 
son extrapolables a cualquier población. 
 
Figura 5.6.a. Sensibilidad y Especificidad de Cirugía no 
abdominopélvica previa, para endometriosis. 
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Como puede apreciarse, que una paciente padezca o no “Cirugía no 
abdominopélvica previa” es un elemento diagnóstico frente a endometriosis con una 
Sensibilidad baja y una Especificidad moderada. 
CIRUGÍA NO ABDOMINOPÉLVICA PREVIA 
 UNIVERSIDAD DE ALCALÁ TESIS DOCTORAL.   FERNANDO GONZALO RUPÉREZ 
335 
El Índice de Youden (IY) refleja la diferencia entre verdaderos positivos y falsos 
positivos. Este índice varía entre -1 y +1, de menor a mayor validez de la prueba 
diagnóstica. Un IY igual a “0” equivale al lanzamiento de una moneda al aire. Una 
prueba para la cual el índice de Youden sea negativo correspondería a una 
construcción diagnóstica pervertida (Silva, 1997). La Figura 5.6.b. muestra visualmente 
el Índice de Youden para el elemento diagnóstico “Cirugía no abdominopélvica previa”, 
cuyo valor es de 0,03; lo que indica que tiene  muy poca capacidad diagnóstica para la 
endometriosis; al ser un valor muy cercano a cero. 
 
Figura 5.6.b. Índice de Youden de Cirugía no 
abdominopélvica previa, para Endometriosis. 
CIRUGÍA NO ABDOMINOPÉLVICA
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Resulta interesante representar las Razones de Verosimilitud, tanto para un 
resultado positivo (RV+) como para un resultado negativo (RV-)” como barras 
horizontales que parten del valor RV=1 (ver Figura 5.6.c.), significando tanto más 
impacto sobre la probabilidad de padecer la enfermedad cuanto más grande sea la 
barra. El impacto será nulo cuando no crezca barra desde el eje de RV=1. 
Como puede comprobarse, si una paciente presenta Cirugía no abdominopélvica 
previa (resultado positivo para este elemento diagnóstico), su Razón de Verosimilitud 
(RV positiva) será de 1,11. Este valor de RV+ es muy cercano a la unidad, lo que 
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representa muy escasa capacidad para distinguir las pacientes con endometriosis de 
las pacientes sin la enfermedad. Asimismo, resultará un escaso impacto sobre la 
probabilidad que tiene esa paciente de padecer endometriosis, que aumentaría (al ser 
la RV mayor de “1”) en una muy pequeña proporción. 
Del mismo modo, cuando una paciente carezca de Cirugía no abdominopélvica 
previa (resultado negativo para este elemento diagnóstico), su correspondiente Razón 
de Verosimilitud (RV negativa) será de 0,96. Al estar este valor de RV- muy próximo a 
“1”, representa una muy escasa capacidad para distinguir las pacientes que padecen 
endometriosis de las que no padecen la enfermedad. Ello derivará en un muy pequeño 
impacto sobre la probabilidad que tiene esa paciente de padecer endometriosis, que 
se vería disminuida (al ser la RV menor de “1”) en un muy pequeño porcentaje. 
 
Figura 5.6.c. Razones de Verosimilitud de Cirugía no 
abdominopélvica previa, para endometriosis. 
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5.7.- EDAD DE MENARQUIA 
 
Una primera aproximación sobre la validez de este elemento diagnóstico la 
proporciona la curva de Lorenz (ver Figura 5.7.a.), junto con sus índices de Gini y de 
Pietra. Cuanto mayor concavidad tenga la curva, mejor es la prueba. Un elemento 
diagnóstico con una curva de Lorenz en la diagonal no tiene valor alguno como medio 
de diagnóstico para la enfermedad para la que se ha extraído la curva, resultando la 
misma validez que una moneda lanzada al aire; resultando unos índices de Gini y de 
Pietra igual a cero. 
 
  Figura 5.7.a. Curva de Lorenz para Edad de menarquia. 
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De la observación de la curva de Lorenz se puede apreciar que el elemento 
diagnóstico definido como “Edad de menarquia” posee poca validez diagnóstica para 
la endometriosis, al tener esta curva una concavidad muy suave. 
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Los índices de Gini y de Pietra (Tabla 5.7.a.) dan idea del grado de concavidad 
de las curvas de Lorenz. Ambos índices oscilan entre “0” y “+1”, de menor a mayor 
bondad de la prueba diagnóstica para discernir entre pacientes enfermas y no 
enfermas. Como ya se ha indicado, unos índices de valor “cero” denotan una prueba 
diagnóstica con una curva de Lorenz en la diagonal, con la misma validez que lanzar 
una moneda al aire. 
 
Tabla 5.7.a. Índices de Gini y de Pietra para Edad de 
menarquia. 
 
 
La primera idea concebida de la observación de la curva de Lorenz se ve reforzada 
por los índices de Gini y de Pietra, que resultan valores cercanos a cero, indicando 
esto que la “Edad de menarquia” es un elemento diagnóstico poco adecuado para 
discernir entre pacientes con endometriosis y pacientes sin la enfermedad. 
 
La curva ROC sirve para evaluar la capacidad diagnóstica. Cuanto mayor sea su 
área que queda bajo la curva ROC, mayor capacidad discriminatoria tendrá el 
elemento diagnóstico para discernir entre enfermos y sanos. Este área varía de “1” a 
“0,5”, que corresponden a los valores máximo y mínimo, respectivamente. Una prueba 
con área bajo la curva ROC igual a “1” daría certeza diagnóstica, mientras que un 
elemento diagnóstico con un área bajo la curva ROC igual a “0,5” correspondería a 
una prueba con nula capacidad diagnóstica, equivalente a lanzar una moneda al aire. 
 
  G ini in dex   =    0.2 03 1
  P iet ra  inde x =    0.1 46 2
                           
 Lo ren z c urve 
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La representación gráfica de la curva ROC no paramétrica, junto con el valor del 
área bajo la curva, para el elemento diagnóstico “Edad de menarquia” queda como se 
expone en la Figura 5.7.b. 
 
  Figura 5.7.b. Curva ROC no paramétrica, para Edad de menarquia. 
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Esta curva tiene el Área bajo la curva ROC que se muestra en la Tabla 5.7.b. 
 
Tabla 5.7.b. Área bajo la curva para Edad de 
menarquia. 
 
 
 
    ROC curve 
  Area under ROC curve =  0,5525 
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Observando la curva ROC, puede comprobarse gráficamente que la “Edad de 
menarquia” tiene poca validez diagnóstica para la endometriosis, ya que el límite 
superior del área bajo la curva discurre próxima a la diagonal. Cuantitativamente, el 
área bajo la curva, con un valor de 0,5525, también indica que el elemento 
diagnóstico “Edad de menarquia” tiene poca capacidad diagnóstica para la 
endometriosis, ya que se trata de un valor muy próximo a 0,5. 
A su vez, la curva ROC facilita la elección de los mejores puntos de corte que 
proporcionen una mayor sensibilidad y especificidad a la prueba (mayor área bajo la 
curva). Teniendo esta curva como guía, la elección exacta de estos puntos de corte se 
realiza sobre la Tabla 5.7.c., que muestra el listado de resultados del elemento 
diagnóstico “Edad de menarquia” con sus correspondientes valores de Sensibilidad y 
Especificidad. 
 
Tabla 5.7.c. Sensibilidad y Especificidad para los 
diversos valores de Edad de menarquia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se han seleccionado como puntos de corte los valores para “Edad de menarquia” 
de 12 y 14 años. 
                                        
 12.        14   1.000000   0.000000  
 11.        11   1.000000   0.000000  
                                      
 10.        17   0.995662   0.000000  
  9.        16   0.963124   0.000000  
  8.        15   0.906725   0.064516  
  7.        14   0.761388   0.354839  
  6.        13   0.537961   0.516129  
                                      
  5.        12   0.238612   0.838710  
  4.        11   0.052061   0.967742  
  3.        10   0.023861   1.000000  
  2.         9   0.002169   1.000000  
  1.         8   0.000000   1.000000  
                                      
       edmenar         se         sp  
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A partir de estos puntos de corte, se elabora su correspondiente tabla de 
contingencia de 2x3 (ver Tabla 5.7.d.). 
 
Tabla 5.7.d. Tabla de contingencia para diferentes categorías de 
resultados de Edad de menarquia. 
 
 
 
 
 
 
La curva ROC paramétrica correspondiente a estas tres categorías o niveles de 
datos, con su área bajo la curva queda como se ve en la Figura 5.7.c. Del análisis de 
esta curva ROC y su área bajo la curva se comprueba que el elemento diagnóstico 
“Edad de menarquia” tiene poca capacidad diagnóstica al estar la curva cercana a la 
diagonal. 
 
Con los datos resultantes en la tabla de contingencia, se calculan los siguientes 
indicadores estadísticos de validez de prueba diagnóstica: Sensibilidad, Especificidad, 
Valor Predictivo y Razón de Verosimilitud (o Cociente de Probabilidad); con sus 
respectivos intervalos de confianza (IC) correspondientes a un Nivel de confianza 
establecido del 95%, o lo que es lo mismo, a un alfa = 0,05. 
Estos indicadores estadísticos se calculan PARA CADA CATEGORÍA O NIVEL DE 
RESULTADOS establecidas por los puntos de corte seleccionados para el elemento 
diagnóstico definido como “Edad de menarquia”. Estas categorías serán: de 0 a 11 
años; de 12 a 13 años; y 14 o más años. A continuación se presentan los indicadores 
citados, para cada una de estas tres categorías. 
… 
     Total          31        461         492 
                                             
         3          11        110         121 
         2          15        241         256 
         1           5        110         115 
                                             
en 12 y 14          no         sí       Total
  P. corte       endometriosis
                 presencia de
 
Edad de 
menarquia  
(años) 
0 - 1    
12 – 13
>=14
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Figura 5.7.c.  Curva ROC paramétrica y Área bajo la curva, para tres 
categorías de “Edad de menarquia”. 
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5.7.1.- EDAD DE MENARQUIA DE “0” A “11” AÑOS 
 
Los valores de los indicadores estadísticos a considerar cuando la paciente 
presenta un resultado dentro de esta categoría (de 0 a 11 años) se muestran en una 
tabla (ver Tabla 5.7.e.) con sus correspondientes intervalos de confianza (IC). 
 
El Valor Predictivo varía con la prevalencia. Por ello, resulta interesante el cálculo 
de los valores de los indicadores para una Prevalencia de endometriosis en la 
población del 12% (prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la 
población general, ámbito de aplicación de los resultados). La Tabla 5.7.f. muestra 
estos valores. 
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Tabla 5.7.e. Indicadores estadísticos para Edad de menarquia de 0 a 11 años. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5.7.f. Indicadores estadísticos para Edad de menarquia de 0 
a 11 años, para prevalencia de endometriosis del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Puede comprobarse en la Tabla 5.7.f. que el primer indicador resultante (Índice de 
validez) es el que varía con la prevalencia. El otro indicador (Razón de verosimilitud) 
no varía con la prevalencia, mostrando el mismo valor que en la tabla anterior. 
La Razón de Verosimilitud (RV) calculada para esta categoría de resultados se 
llama “RV para un resultado específico” incluido entre 0 y 11 años de “Edad de 
menarquia”. Su valor es de 1,48. Más tarde se verá su representación gráfica junto a 
 
 Edad de menarquia             Valor           IC (95%)    
0 – 11 años 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)      23,86      19,86      27,86 
        Especificidad (%)      83,87      69,31      98,43 
     Valor predictivo (%)      95,65      91,49      99,81 
          Prevalencia (%)      93,70      91,45      95,95 
 
 
  Razón de verosimilitud       1,48       0,65       3,36 
 
 
             Sensibilidad:      23,86% 
            Especificidad:      83,87% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
 Edad de menarquía          Valor             
0-11 años 
------------------------- ---------- 
     Valor predictivo (%)      16,79 
 
  Razón de verosimilitud       1,48 
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las RV correspondientes a las otras categorías de resultados, así como la 
interpretación de sus valores. 
 
5.7.2.- EDAD DE MENARQUIA DE “12” A “13” AÑOS 
 
Los valores de los indicadores estadísticos a considerar cuando la paciente 
presenta un resultado dentro de esta categoría (de 22 a 49 años) se muestran en una 
tabla (ver Tabla 5.7.g.) con sus correspondientes intervalos de confianza (IC). 
 
Tabla 5.7.g. Indicadores estadísticos para Edad de menarquia de 12 a 13 
años. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El Valor predictivo varía con la prevalencia. Por ello, resulta interesante el cálculo 
de los valores de estos indicadores para una Prevalencia de endometriosis en la 
población del 12% (prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la 
población general, ámbito de aplicación de los resultados). La Tabla 5.7.h. muestra 
estos valores. 
 
 Edad de menarquia            Valor           IC (95%)    
12 – 13 años 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)      52,28      47,61      56,95 
        Especificidad (%)      51,61      32,41      70,82 
     Valor predictivo (%)      94,14      91,07      97,21 
          Prevalencia (%)      93,70      91,45      95,95 
 
 
  Razón de verosimilitud       1,08       0,74       1,57 
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Como se ve en la Tabla 5.7.h., el primer indicador resultante (Valor predictivo) es el 
que varía con la prevalencia. El otro indicador (Razón de verosimilitud) no varía con la 
prevalencia, mostrando el mismo valor que en la tabla anterior. 
 
Tabla 5.7.h. Indicadores estadísticos para Edad de menarquia de 
12 a 13 años, para prevalencia de endometriosis del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La Razón de Verosimilitud (RV) calculada para esta categoría de resultados se 
llama “RV para un resultado específico” incluido entre 12 y 13 años de “Edad de 
menarquia”. Su valor es de 1,08. Más tarde se verá su representación gráfica junto a 
las RV correspondientes a las otras categorías de resultados, así como la 
interpretación de sus valores. 
 
5.7.3.- EDAD DE MENARQUIA DE “14” O MÁS AÑOS 
 
Los valores de los indicadores estadísticos a considerar cuando la paciente 
presenta un resultado dentro de esta categoría (14 ó más años) se muestran en una 
tabla (ver Tabla 5.7.i.) con sus correspondientes intervalos de confianza (IC). 
 
 
             Sensibilidad:      52,28% 
            Especificidad:      51,61% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
 Edad de menarquia            Valor           
12-13 años 
------------------------- ---------- 
     Valor predictivo (%)      12,84 
 
  Razón de verosimilitud       1,08 
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Tabla 5.7.i. Indicadores estadísticos para Edad de menarquia >=14 años. 
 
 
 
 
 
 
 
 
El Valor Predictivo varía con la prevalencia. Por ello, resulta interesante el cálculo 
de los valores de estos indicadores para una Prevalencia de endometriosis en la 
población del 12% (prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la 
población general, ámbito de aplicación de los resultados). La Tabla 5.7.j. muestra 
estos datos. 
 
Tabla 5.7.j. Indicadores estadísticos para Edad de menarquia >=14 
años, para prevalencia de endometriosis del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Edad de menarquia             Valor           IC (95%)    
>=14 años 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)      23,86      19,86      27,86 
        Especificidad (%)      64,52      46,06      82,97 
     Valor predictivo (%)      90,91      85,37      96,44 
          Prevalencia (%)      93,70      91,45      95,95 
 
 
  Razón de verosimilitud       0,67       0,41       1,11 
 
 
 
             Sensibilidad:      23,86% 
            Especificidad:      64,52% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
 Edad de menarquia            Valor          
>=14 años 
------------------------- ---------- 
     Valor predictivo (%)       8,40 
 
  Razón de verosimilitud       0,67 
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Puede verse en la Tabla 5.7.j. que el primer indicador resultante (Valor predictivo) 
es el que varía con la prevalencia. El otro indicador (Razón de verosimilitud (RV) no 
varía con la prevalencia, presentando el mismo valor que con la prevalencia muestral. 
 
La Razón de Verosimilitud (RV) calculada para esta categoría de resultados se 
llama “RV para un resultado específico” de 14 ó más años de “Edad de menarquia”. 
Su valor es de 0,67. Más tarde se verá su representación gráfica junto a las RV 
correspondientes a las otras categorías de resultados, así como la interpretación de 
sus valores. 
 
5.7.4.- REPRESENTACIÓN GRÁFICA E INTERPRETACIÓN DE LAS RAZONES 
DE VEROSIMILITUD PARA EDAD DE MENARQUIA 
 
Un buen test está definido por una RV alejada de “1”, bien acercándose a “0”, bien 
hacia el infinito. Una RV  igual a “1” supone una nula capacidad del test para distinguir 
las pacientes enfermas de las no enfermas. 
Así, resulta interesante representar gráficamente estos indicadores estadísticos 
como barras horizontales que parten del eje de ordenadas (que cruza al de abscisas 
en valor de RV=1), significando tanto más impacto sobre la probabilidad de padecer 
la enfermedad cuanto más grande sea la barra. 
Este impacto será positivo cuando la barra crezca hacia la derecha (hacia infinito), 
siendo tanto mayor cuanto más se aleje de “1”. 
El impacto será negativo cuando la barra crezca hacia la izquierda (hacia cero), 
siendo mayor cuanto más se acerque a “0”. 
Por último, el impacto será nulo cuando no crezca barra desde el eje de RV=1. 
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De este modo, la representación grafica de las Razones de Verosimilitud para 
“Edad de menarquia” quedaría como se muestra en la Figura 5.7.d., para las tres 
categorías consideradas: de 0 a 11 años; de 12 a 13 años; y 14 o más años. Esta 
figura permite comparar entre sí las Razones de Verosimilitud de cada una de las 
categorías en que se ha dividido la variable cuantitativa “Edad de menarquia”; siendo 
ésta una de las ventajas de emplear las Razones de Verosimilitud como indicador 
estadístico de la validez de un elemento diagnóstico. 
 
Figura 5.7.d. Razones de Verosimilitud por niveles de resultado de Edad de 
menarquia, para endometriosis. 
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Como puede comprobarse, si una paciente presenta una “Edad de menarquia” 
dentro del intervalo comprendido entre 0 y 11 años, su Razón de Verosimilitud (RV) 
será de 1,48, siendo éste un valor mayor a la unidad. Esto se traduce en un impacto 
positivo sobre la probabilidad que tiene esa paciente de padecer endometriosis, que 
aumentará (al ser la RV mayor de “1”); aunque sólo en una muy pequeña proporción, 
al ser el valor de la RV cercano a la unidad. 
   0,14   0,17   0,2  0,25  0,33   0,5    1      2       3       4      5       6      7 
0,67 
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Si la paciente presenta una “Edad de menarquia” dentro del intervalo comprendido 
entre 12 y 13 años, su Razón de Verosimilitud (RV) será de 1,08, siendo éste un valor 
de casi la unidad. Esto supone un impacto casi nulo sobre la probabilidad que tiene 
esa paciente de padecer endometriosis, por lo que prácticamente no se modificaría 
tras considerar este elemento diagnóstico y su resultado dentro de esta categoría de 
valores. 
 
Cuando una paciente presenta una “Edad” dentro del intervalo correspondiente a 
14 ó más años, su Razón de Verosimilitud (RV) será de 0,67, siendo éste un valor 
menor a la unidad. Esto se transcribe en un impacto negativo sobre la probabilidad 
que tiene esa paciente de padecer endometriosis, que disminuirá (al ser la RV menor 
de “1”), aunque sólo en una muy pequeña proporción, al tener la RV un valor cercano 
a la unidad. 
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5.8. PRESENCIA DE MENOPAUSIA 
 
La Tabla 5.8.a muestra cómo quedaría la tabla de contingencia de 2x2 para el 
elemento diagnóstico definido como “menopausia”. 
 
Tabla 5.8.a. Tabla de contingencia para Menopausia. 
 
 
 
 
 
 
Con los datos expuestos, se calculan los siguientes indicadores estadísticos de 
validez de prueba diagnóstica: Sensibilidad, Especificidad, Índice de Validez, Valor 
Predictivo Positivo, Valor Predictivo Negativo, Índice de Youden, Razón de 
Verosimilitud (o Cociente de Probabilidad) para un resultado Positivo y Razón de 
Verosimilitud para un resultado Negativo; con sus respectivos intervalos de confianza 
(IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 95%, o lo que es lo 
mismo, a un alfa = 0,05. 
En la Tabla 5.8.b. se muestran los valores de estos indicadores estadísticos para 
presencia de menopausia, y la prevalencia muestral, con sus respectivos intervalos 
de confianza (IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 95%. 
 
Tanto el Valor Predictivo de un resultado Positivo (VP+) como el de un resultado 
Negativo (VP-), así como el Índice de Validez (IV), varían con la prevalencia. Sus 
valores para una Prevalencia de endometriosis en la población del 12% 
.. 
     Total          32        510         542 
                                             
        sí           2         20          22 
        no          30        490         520 
                                             
menopausia          no         sí       Total
        de       endometriosis
 presencia       presencia de
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(prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la población general, 
ámbito de aplicación de los resultados) se  presentan en la Tabla 5.8.c. 
 
Tabla 5.8.b. Indicadores estadísticos para Menopausia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5.8.c. Indicadores estadísticos para Menopausia, para una 
prevalencia de endometriosis del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Presencia de menopausia      Valor           IC (95%) 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)       3,92       2,14       5,70 
        Especificidad (%)      93,75      83,80     100,00 
    Índice de validez (%)       9,23       6,70      11,75 
  Valor predictivo + (%)      90,91      76,62     100,00 
   Valor predictivo - (%)       5,77       3,67       7,87 
          Prevalencia (%)      94,10      92,02      96,17 
 
 
         Índice de Youden      -0,02      -0,11       0,06 
 Razón de verosimilitud +       0,63       0,15       2,57 
 Razón de verosimilitud -       1,02       0,94       1,12 
 
 
             Sensibilidad:       3,92% 
            Especificidad:      93,75% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
 Presencia de menopausia      Valor 
------------------------- ---------- 
    Índice de validez (%)      82,97 
   Valor predictivo + (%)       7,88 
   Valor predictivo - (%)      87,74 
 
 
         Índice de Youden      -0,02 
 Razón de verosimilitud +       0,63 
 Razón de verosimilitud -       1,02 
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Como puede comprobarse, los tres primeros indicadores resultantes (Índice de 
validez (IV) y Valores predictivos de un resultado positivo (VP+) y negativo (VP-)) son 
los que varían con la prevalencia. Los otros tres indicadores (Índice de Youden (IY) y 
Razones de verosimilitud (o Cocientes de Probabilidad) para un resultado positivo 
(RV+) y negativo (RV-)) no varían con la prevalencia, mostrando los mismos valores 
que en la tabla 5.8.b. 
 
La Figura 5.8.a. muestra visualmente los valores de Sensibilidad (S) y 
Especificidad (E), que, al ser independientes de la prevalencia de la enfermedad, sí 
son extrapolables a cualquier población. 
 
Figura 5.8.a. Sensibilidad y Especificidad de Menopausia, 
para endometriosis. 
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Como puede apreciarse, que una paciente presente o no “menopausia” es un 
elemento diagnóstico frente a endometriosis con una Sensibilidad muy baja y una 
Especificidad elevada. 
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El Índice de Youden (IY) refleja la diferencia entre verdaderos positivos y falsos 
positivos. Este índice varía entre -1 y +1, de menor a mayor validez de la prueba 
diagnóstica. Un IY igual a “0” equivale al lanzamiento de una moneda al aire. Una 
prueba para la cual el índice de Youden sea negativo correspondería a una 
construcción diagnóstica pervertida (Silva, 1997). La Figura 5.8.b. muestra visualmente 
el Índice de Youden para el elemento diagnóstico “presencia de menopausia”, cuyo 
valor es de -0,02; lo que indica que tiene  muy poca capacidad diagnóstica para la 
endometriosis, al ser un valor muy cercano a cero; y que esta capacidad es contraria 
al objetivo diagnóstico. 
 
Figura 5.8.b. Índice de Youden de Menopausia, para 
Endometriosis. 
MENOPAUSIA
-0,02
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Resulta interesante representar las Razones de Verosimilitud, tanto para un 
resultado positivo (RV+) como para un resultado negativo (RV-)” como barras 
horizontales que parten del valor RV=1 (ver Figura 5.8.c.), significando tanto más 
impacto sobre la probabilidad de padecer la enfermedad cuanto más grande sea la 
barra. El impacto será nulo cuando no crezca barra desde el eje de RV=1. 
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Como puede comprobarse, si una paciente presenta menopausia (resultado 
positivo para este elemento diagnóstico), su Razón de Verosimilitud (RV positiva) 
será de 0,63. Este valor de RV+ es muy cercano a la unidad, lo que representa muy 
poca capacidad para distinguir las pacientes con endometriosis de las pacientes sin la 
enfermedad. Asimismo, resultará un muy pequeño impacto sobre la probabilidad que 
tiene esa paciente de padecer endometriosis, que disminuiría (al ser la RV menor de 
“1”) en una muy pequeña proporción. 
Del mismo modo, cuando una paciente no tenga menopausia (resultado negativo 
para este elemento diagnóstico), su correspondiente Razón de Verosimilitud (RV 
negativa) será de 1,02. Al estar este valor de RV- muy próximo a “1”, representa una 
muy escasa capacidad para distinguir las pacientes que padecen endometriosis de las 
que no padecen la enfermedad. Ello derivará en un muy pequeño impacto sobre la 
probabilidad que tiene esa paciente de padecer endometriosis, que se vería 
aumentada (al ser la RV mayor de “1”) en un muy pequeño porcentaje. 
 
Figura 5.8.c. Razones de Verosimilitud de Menopausia, para 
endometriosis. 
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5.9.- DIAGNÓSTICO ESTABLECIDO DE INFERTILIDAD 
 
La Tabla 5.9.a. muestra cómo quedaría la tabla de contingencia de 2x2 para el 
elemento diagnóstico definido como “diagnóstico establecido de infertilidad”. 
 
Tabla 5.9.a. Tabla de contingencia para Dx de infertilidad. 
 
 
 
 
 
 
Con los datos expuestos, se calculan los siguientes indicadores estadísticos de 
validez de prueba diagnóstica: Sensibilidad, Especificidad, Índice de Validez, Valor 
Predictivo Positivo, Valor Predictivo Negativo, Índice de Youden, Razón de 
Verosimilitud (o Cociente de Probabilidad) para un resultado Positivo y Razón de 
Verosimilitud para un resultado Negativo; con sus respectivos intervalos de confianza 
(IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 95%, o lo que es lo 
mismo, a un alfa = 0,05. 
En la Tabla 5.9.b. se muestran los valores de estos indicadores estadísticos para 
Diagnóstico establecido de infertilidad, y la prevalencia muestral, con sus respectivos 
intervalos de confianza (IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 
95%. 
 
Tanto el Valor Predictivo de un resultado Positivo (VP+) como el de un resultado 
Negativo (VP-), así como el Índice de Validez (IV), varían con la prevalencia. Sus 
valores para una Prevalencia de endometriosis en la población del 12% 
..
     Total          26        466         492 
                                             
        sí           5        118         123 
        no          21        348         369 
                                             
        ad          no         sí       Total
infertilid       endometriosis
     Dx de       presencia de
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(prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la población general, 
ámbito de aplicación de los resultados) se  presentan en la Tabla 5.9.c. 
 
Tabla 5.9.b. Indicadores estadísticos para Dx de infertilidad. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5.9.c. Indicadores estadísticos para Dx de infertilidad, para 
una prevalencia de endometriosis del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Dx de infertilidad           Valor           IC (95%) 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)      25,32      21,27      29,38 
        Especificidad (%)      80,77      63,70      97,84 
    Índice de validez (%)      28,25      24,17      32,33 
  Valor predictivo + (%)      95,93      92,04      99,83 
   Valor predictivo - (%)       5,69       3,19       8,19 
          Prevalencia (%)      94,72      92,64      96,79 
 
 
         Índice de Youden       0,06      -0,10       0,22 
 Razón de verosimilitud +       1,32       0,59       2,94 
 Razón de verosimilitud -       0,92       0,76       1,12 
 
 
             Sensibilidad:      25,32% 
            Especificidad:      80,77% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
 Dx de infertilidad         Valor 
------------------------- ---------- 
    Índice de validez (%)      74,12 
   Valor predictivo + (%)      15,22 
   Valor predictivo - (%)      88,80 
 
 
         Índice de Youden       0,06 
 Razón de verosimilitud +       1,32 
 Razón de verosimilitud -       0,92 
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Como puede comprobarse, los tres primeros indicadores resultantes (Índice de 
validez (IV) y Valores predictivos de un resultado positivo (VP+) y negativo (VP-)) son 
los que varían con la prevalencia. Los otros tres indicadores (Índice de Youden (IY) y 
Razones de verosimilitud (o Cocientes de Probabilidad) para un resultado positivo 
(RV+) y negativo (RV-)) no varían con la prevalencia, mostrando los mismos valores 
que en la tabla 5.9.b. 
 
La Figura 5.9.a. muestra visualmente los valores de Sensibilidad (S) y 
Especificidad (E), que, al ser independientes de la prevalencia de la enfermedad, sí 
son extrapolables a cualquier población. 
 
Figura 5.9.a. Sensibilidad y Especificidad de Dx de 
infertilidad, para endometriosis. 
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Como puede apreciarse, que una paciente padezca o no “infertilidad” es un 
elemento diagnóstico frente a endometriosis con una Sensibilidad baja y una 
Especificidad alta. 
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El Índice de Youden (IY) refleja la diferencia entre verdaderos positivos y falsos 
positivos. Este índice varía entre -1 y +1, de menor a mayor validez de la prueba 
diagnóstica. Un IY igual a “0” equivale al lanzamiento de una moneda al aire. Una 
prueba para la cual el índice de Youden sea negativo correspondería a una 
construcción diagnóstica pervertida (Silva, 1997). La Figura 5.9.b. muestra visualmente 
el Índice de Youden para el elemento diagnóstico “diagnóstico de infertilidad”, cuyo 
valor es de 0,06; lo que indica que tiene  muy poca capacidad diagnóstica para la 
endometriosis; al ser un valor muy cercano a cero. 
 
Figura 5.9.b. Índice de Youden de Dx de infertilidad, para 
Endometriosis. 
DX DE INFERTILIDAD
0,06
-1 -0,8 -0,6 -0,4 -0,2 0 0,2 0,4 0,6 0,8 1
Índice de Youden
 
 
Resulta interesante representar las Razones de Verosimilitud, tanto para un 
resultado positivo (RV+) como para un resultado negativo (RV-)” como barras 
horizontales que parten del valor RV=1 (ver Figura 5.9.c.), significando tanto más 
impacto sobre la probabilidad de padecer la enfermedad cuanto más grande sea la 
barra. El impacto será nulo cuando no crezca barra desde el eje de RV=1. 
Como puede comprobarse, si una paciente presenta diagnóstico establecido de 
infertilidad (resultado positivo para este elemento diagnóstico), su Razón de 
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Verosimilitud (RV positiva) será de 1,32. Este valor de RV+ es muy cercano a la 
unidad, lo que representa muy poca capacidad para distinguir las pacientes con 
endometriosis de las pacientes sin la enfermedad. Asimismo, resultará un muy 
pequeño impacto sobre la probabilidad que tiene esa paciente de padecer 
endometriosis, que aumentaría (al ser la RV mayor de “1”) en una muy pequeña 
proporción. 
Del mismo modo, cuando una paciente carezca de diagnóstico establecido de 
infertilidad (resultado negativo para este elemento diagnóstico), su correspondiente 
Razón de Verosimilitud (RV negativa) será de 0,92. Al estar este valor de RV- muy 
próximo a “1”, representa una muy escasa capacidad para distinguir las pacientes que 
padecen endometriosis de las que no padecen la enfermedad. Ello derivará en un muy 
pequeño impacto sobre la probabilidad que tiene esa paciente de padecer 
endometriosis, que se vería disminuida (al ser la RV menor de “1”) en un muy pequeño 
porcentaje. 
 
Figura 5.9.c. Razones de Verosimilitud de Dx de infertilidad, 
para endometriosis. 
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5.10.- DURACIÓN DE LA MENSTRUACIÓN 
 
Una primera aproximación sobre la validez de este elemento diagnóstico la 
proporciona la curva de Lorenz (ver Figura 5.10.a.), junto con sus índices de Gini y de 
Pietra. Cuanto mayor concavidad tenga la curva, mejor es la prueba. Un elemento 
diagnóstico con una curva de Lorenz en la diagonal no tiene valor alguno como medio 
de diagnóstico para la enfermedad para la que se ha extraído la curva, resultando la 
misma validez que una moneda lanzada al aire; resultando unos índices de Gini y de 
Pietra igual a cero. 
 
Figura 5.10.a. Curva de Lorenz para Duración de la menstruación. 
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De la observación de la curva de Lorenz se puede apreciar que el elemento 
diagnóstico definido como “Duración de la menstruación” posee poca validez 
diagnóstica para la endometriosis, al tener esta curva una concavidad muy suave. 
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Los índices de Gini y de Pietra (Tabla 5.10.a.) dan idea del grado de concavidad 
de las curvas de Lorenz. Ambos índices oscilan entre “0” y “+1”, de menor a mayor 
bondad de la prueba diagnóstica para discernir entre pacientes enfermas y no 
enfermas. Como ya se ha indicado, unos índices de valor “cero” denotan una prueba 
diagnóstica con una curva de Lorenz en la diagonal, con la misma validez que lanzar 
una moneda al aire. 
 
Tabla 5.10.a. Índices de Gini y de Pietra para Duración 
de la menstruación. 
 
 
La primera idea concebida de la observación de la curva de Lorenz se ve reforzada 
por los índices de Gini y de Pietra, que resultan valores cercanos a cero, indicando 
esto que la “Duración de la menstruación” es un elemento diagnóstico poco adecuado 
para discernir entre pacientes con endometriosis y pacientes sin la enfermedad. 
 
La curva ROC sirve para evaluar la capacidad diagnóstica. Cuanto mayor sea su 
área que queda bajo la curva ROC, mayor capacidad discriminatoria tendrá el 
elemento diagnóstico para discernir entre enfermos y sanos. Este área varía de “1” a 
“0,5”, que corresponden a los valores máximo y mínimo, respectivamente. Una prueba 
con área bajo la curva ROC igual a “1” daría certeza diagnóstica, mientras que un 
elemento diagnóstico con un área bajo la curva ROC igual a “0,5” correspondería a 
una prueba con nula capacidad diagnóstica, equivalente a lanzar una moneda al aire. 
La representación gráfica de la curva ROC no paramétrica, junto con el valor del 
área bajo la curva, para el elemento diagnóstico “Duración de la menstruación” queda 
como se expone en la Figura 5.10.b. 
   G i ni  i n de x   =    0.3 1 7 7 
   P i et r a  in d e x =    0.2 6 2 4 
                            
 L o r en z  c ur v e  
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 Figura 5.10.b. Curva ROC no paramétrica, para Duración de la 
menstruación. 
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Esta curva tiene el Área bajo la curva ROC que se muestra en la Tabla 5.10.b. 
 
Tabla 5.10.b. Área bajo la curva para Duración de 
la menstruación. 
 
 
 
Observando la curva ROC, puede comprobarse gráficamente que la “Duración de 
la menstruación” tiene poca validez diagnóstica para la endometriosis, ya que el límite 
superior del área bajo la curva discurre próxima a la diagonal. Cuantitativamente, el 
área bajo la curva, con un valor de 0,5674, también indica que el elemento 
    ROC curve 
  Area under ROC curve =  0,5674 
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diagnóstico “Duración de la menstruación” tiene poca capacidad diagnóstica para la 
endometriosis, ya que se trata de un valor muy próximo a 0,5. 
A su vez, la curva ROC facilita la elección de los mejores puntos de corte que 
proporcionen una mayor sensibilidad y especificidad a la prueba (mayor área bajo la 
curva). Teniendo esta curva como guía, la elección exacta de estos puntos de corte se 
realiza sobre la Tabla 5.10.c., que muestra el listado de resultados del elemento 
diagnóstico “Duración de la menstruación” con sus correspondientes valores de 
Sensibilidad y Especificidad. 
 
Tabla 5.10.c. Sensibilidad y Especificidad para los 
diversos valores de Duración de la menstruación. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se ha seleccionado un solo punto de corte para “Duración de la menstruación”, 
situado en 4,5 días. 
  
                                       
 23.        3.5   1.000000   0.000000  
 22.          4   1.000000   0.000000  
 21.         20   0.998008   0.032258  
                                       
 20.       16.5   0.996016   0.032258  
 19.         15   0.994024   0.032258  
 18.         12   0.990040   0.064516  
 17.         10   0.984064   0.064516  
 16.          9   0.980080   0.064516  
                                       
 15.        8.5   0.976096   0.064516  
 14.          8   0.962151   0.064516  
 13.        7.5   0.952191   0.064516  
 12.          7   0.896414   0.129032  
 11.        6.5   0.852590   0.129032  
                                       
 10.          6   0.812749   0.258065  
  9.        5.5   0.772908   0.322581  
  8.          5   0.571713   0.451613  
  7.        4.5   0.460159   0.677419  
  6.          4   0.215139   0.870968  
                                       
  5.        3.5   0.131474   0.935484  
  4.          3   0.029880   1.000000  
  3.        2.5   0.015936   1.000000  
  2.          2   0.001992   1.000000  
  1.        1.5   0.000000   1.000000  
                                       
       durregla         se         sp  
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A partir de estos puntos de corte, se elabora su correspondiente tabla de 
contingencia de 2x2 (ver Tabla 5.10.d.). 
 
Tabla 5.10.d. Tabla de contingencia para diferentes categorías de 
resultados de Duración de la menstruación. 
 
 
 
 
 
 
La curva ROC paramétrica correspondiente a estas tres categorías o niveles de 
datos, con su área bajo la curva queda como se ve en la Figura 5.10.c. Del análisis de 
esta curva ROC y su área bajo la curva se comprueba que el elemento diagnóstico 
“Duración de la menstruación” tiene poca capacidad diagnóstica al estar la curva 
cercana a la diagonal. 
 
Con los datos resultantes en la tabla de contingencia, se calculan los siguientes 
indicadores estadísticos de validez de prueba diagnóstica: Sensibilidad, Especificidad, 
Valor Predictivo y Razón de Verosimilitud (o Cociente de Probabilidad); con sus 
respectivos intervalos de confianza (IC) correspondientes a un Nivel de confianza 
establecido del 95%, o lo que es lo mismo, a un alfa = 0,05. 
 
Estos indicadores estadísticos se calculan PARA CADA CATEGORÍA O NIVEL DE 
RESULTADOS establecidas por los puntos de corte seleccionados para el elemento 
diagnóstico definido como “Duración de la menstruación”. Estas categorías serán: de 0 
… 
     Total          31        502         533 
                                             
         2          21        271         292 
         1          10        231         241 
                                             
       4,5          no         sí       Total
   p corte       endometriosis
                 presencia de
 
Duración 
menstruación  
(días) 
0 – 4
>= 4,5
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a 4 días; y 4,5 o más días. A continuación se presentan los indicadores citados, para 
cada una de estas dos categorías. 
 
Figura 5.10.c.  Curva ROC paramétrica y Área bajo la curva, para dos 
categorías de “Duración de la menstruación”. 
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5.10.1.- DURACIÓN DE LA MENSTRUACIÓN DE “0” A 4” DÍAS 
 
Los valores de los indicadores estadísticos a considerar cuando la paciente 
presenta un resultado dentro de esta categoría (de 0 a 4 días) se muestran en una 
tabla (ver Tabla 5.10.e.) con sus correspondientes intervalos de confianza (IC). 
 
El Valor Predictivo varía con la prevalencia. Por ello, resulta interesante el cálculo 
de los valores de los indicadores para una Prevalencia de endometriosis en la 
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población del 12% (prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la 
población general, ámbito de aplicación de los resultados). La Tabla 5.10.f. muestra 
estos valores. 
 
Tabla 5.10.e. Indicadores estadísticos para una Duración de la menstruación 
de 0 a 4 días. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5.10.f. Indicadores estadísticos para una Duración de la 
menstruación de 0 a 4 días, para prevalencia de endometriosis del 
12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Duración menstruación         Valor           IC (95%)    
0 – 4 días 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)      46,02      41,56      50,48 
        Especificidad (%)      67,74      49,67      85,81 
     Valor predictivo (%)      95,85      93,13      98,58 
          Prevalencia (%)      94,18      92,10      96,26 
 
 
  Razón de verosimilitud       1,43       0,85       2,40 
 
 
             Sensibilidad:      46,02% 
            Especificidad:      67,74% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
 Duración menstruación         Valor             
0 - 4 días 
------------------------- ---------- 
     Valor predictivo (%)      16,28 
 
  Razón de verosimilitud       1,43 
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Puede comprobarse en la Tabla 5.10.f. que el primer indicador resultante (Índice 
de validez) es el que varía con la prevalencia. El otro indicador (Razón de 
verosimilitud) no varía con la prevalencia, mostrando el mismo valor que en la tabla 
anterior. 
La Razón de Verosimilitud (RV) calculada para esta categoría de resultados se 
llama “RV para un resultado específico” incluido entre 0 y 4 días de “Duración de la 
menstruación”. Su valor es de 1,43. Más tarde se verá su representación gráfica junto 
a las RV correspondientes a las otras categorías de resultados, así como la 
interpretación de sus valores. 
 
5.10.2.- DURACIÓN DE LA MENSTRUACIÓN DE “4,5” O MÁS DÍAS 
 
Los valores de los indicadores estadísticos a considerar cuando la paciente 
presenta un resultado dentro de esta categoría (4,5 ó más días) se muestran en una 
tabla (ver Tabla 5.10.g.) con sus correspondientes intervalos de confianza (IC). 
 
Tabla 5.10.g. Indicadores estadísticos para Duración menstruación >=4,5 días. 
 
 
 
 
 
 
 
 
El Valor Predictivo varía con la prevalencia. Por ello, resulta interesante el cálculo 
de los valores de estos indicadores para una Prevalencia de endometriosis en la 
 
 Duración  menstruación         Valor           IC (95%)    
>=4,5 días 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)      53,98      49,52      58,44 
        Especificidad (%)      32,26      14,19      50,33 
     Valor predictivo (%)      92,81      89,67      95,94 
          Prevalencia (%)      94,18      92,10      96,26 
 
 
  Razón de verosimilitud       0,80       0,62       1,03 
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población del 12% (prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la 
población general, ámbito de aplicación de los resultados). La Tabla 5.10.h. muestra 
estos datos. 
 
Tabla 5.10.h. Indicadores estadísticos para Duración de la 
menstruación >=4,5 días, para prevalencia de endometriosis del 
12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Puede verse en la Tabla 5.10.h. que el primer indicador resultante (Valor 
predictivo) es el que varía con la prevalencia. El otro indicador (Razón de verosimilitud 
(RV) no varía con la prevalencia, presentando el mismo valor que con la prevalencia 
muestral. 
 
La Razón de Verosimilitud (RV) calculada para esta categoría de resultados se 
llama “RV para un resultado específico” de 4,5 ó más días de “Duración de la 
menstruación”. Su valor es de 0,80. Más tarde se verá su representación gráfica junto 
a las RV correspondientes a las otras categorías de resultados, así como la 
interpretación de sus valores. 
 
 
             Sensibilidad:      53,98% 
            Especificidad:      32,26% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
Duración  menstruación      Valor          
>=4,5 días 
------------------------- ---------- 
     Valor predictivo (%)       9,80 
 
  Razón de verosimilitud       0,80 
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5.10.3.- REPRESENTACIÓN GRÁFICA E INTERPRETACIÓN DE LAS RAZONES 
DE VEROSIMILITUD PARA DURACIÓN DE LA MENSTRUACIÓN 
 
Un buen test está definido por una RV alejada de “1”, bien acercándose a “0”, bien 
hacia el infinito. Una RV  igual a “1” supone una nula capacidad del test para distinguir 
las pacientes enfermas de las no enfermas. 
Así, resulta interesante representar gráficamente estos indicadores estadísticos 
como barras horizontales que parten del eje de ordenadas (que cruza al de abscisas 
en valor de RV=1), significando tanto más impacto sobre la probabilidad de padecer 
la enfermedad cuanto más grande sea la barra. 
Este impacto será positivo cuando la barra crezca hacia la derecha (hacia infinito), 
siendo tanto mayor cuanto más se aleje de “1”. 
El impacto será negativo cuando la barra crezca hacia la izquierda (hacia cero), 
siendo mayor cuanto más se acerque a “0”. 
Por último, el impacto será nulo cuando no crezca barra desde el eje de RV=1. 
 
De este modo, la representación grafica de las Razones de Verosimilitud para 
“Duración de la menstruación” quedaría como se muestra en la Figura 5.10.d., para las 
dos categorías consideradas: de 0 a 4 días; y 4,5 o más días. Esta figura permite 
comparar entre sí las Razones de Verosimilitud de cada una de las categorías en que 
se ha dividido la variable cuantitativa “Duración de la menstruación”; siendo ésta una 
de las ventajas de emplear las Razones de Verosimilitud como indicador estadístico de 
la validez de un elemento diagnóstico. 
 
Como puede comprobarse, si una paciente presenta una “Duración de la 
menstruación” dentro del intervalo comprendido entre 0 y 4 días, su Razón de 
Verosimilitud (RV) será de 1,43, siendo éste un valor mayor a la unidad. Esto se 
traduce en un impacto positivo sobre la probabilidad que tiene esa paciente de 
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padecer endometriosis, que aumentará (al ser la RV mayor de “1”); aunque sólo en 
una muy pequeña proporción, al ser el valor de la RV cercano a la unidad. 
 
Figura 5.10.d. Razones de Verosimilitud por niveles de resultado de Duración 
de la menstruación, para endometriosis. 
DURACIÓN MENSTRUACIÓN (días)
0,75
1,43
-5 -4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4 5 6 7
Razones de Verosimilitud
Duración de
menstruación <4,5
Duración de
menstruación >=4,5
 
 
Cuando una paciente presenta una “Duración de la menstruación” dentro del 
intervalo correspondiente a 4,5 o más días, su Razón de Verosimilitud (RV) será de 
0,80, siendo éste un valor menor a la unidad. Esto se transcribe en un impacto 
negativo sobre la probabilidad que tiene esa paciente de padecer endometriosis, que 
disminuirá (al ser la RV menor de “1”), aunque sólo en una muy pequeña proporción, 
al tener la RV un valor cercano a la unidad. 
 
   0,14   0,17   0,2  0,25  0,33   0,5    1      2       3       4      5       6      7 
0,80 
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5.11.- PERIODICIDAD MENSTRUAL 
 
Una primera aproximación sobre la validez de este elemento diagnóstico la 
proporciona la curva de Lorenz (ver Figura 5.11.a.), junto con sus índices de Gini y de 
Pietra. Cuanto mayor concavidad tenga la curva, mejor es la prueba. Un elemento 
diagnóstico con una curva de Lorenz en la diagonal no tiene valor alguno como medio 
de diagnóstico para la enfermedad para la que se ha extraído la curva, resultando la 
misma validez que una moneda lanzada al aire; resultando unos índices de Gini y de 
Pietra igual a cero. 
 
  Figura 5.11.a. Curva de Lorenz para Periodicidad menstrual. 
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De la observación de la curva de Lorenz se puede apreciar que el elemento 
diagnóstico definido como “Periodicidad menstrual” posee discreta validez diagnóstica 
para la endometriosis, al tener esta curva una concavidad suave. 
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Los índices de Gini y de Pietra (Tabla 5.11.a.) dan idea del grado de concavidad 
de las curvas de Lorenz. Ambos índices oscilan entre “0” y “+1”, de menor a mayor 
bondad de la prueba diagnóstica para discernir entre pacientes enfermas y no 
enfermas. Como ya se ha indicado, unos índices de valor “cero” denotan una prueba 
diagnóstica con una curva de Lorenz en la diagonal, con la misma validez que lanzar 
una moneda al aire. 
 
Tabla 5.11.a. Índices de Gini y de Pietra para 
Periodicidad menstrual. 
 
 
La primera idea concebida de la observación de la curva de Lorenz se ve reforzada 
por los índices de Gini y de Pietra, que resultan valores cercanos a cero, indicando 
esto que la “Periodicidad menstrual” es un elemento diagnóstico poco adecuado para 
discernir entre pacientes con endometriosis y pacientes sin la enfermedad. 
 
La curva ROC sirve para evaluar la capacidad diagnóstica. Cuanto mayor sea su 
área que queda bajo la curva ROC, mayor capacidad discriminatoria tendrá el 
elemento diagnóstico para discernir entre enfermos y sanos. Este área varía de “1” a 
“0,5”, que corresponden a los valores máximo y mínimo, respectivamente. Una prueba 
con área bajo la curva ROC igual a “1” daría certeza diagnóstica, mientras que un 
elemento diagnóstico con un área bajo la curva ROC igual a “0,5” correspondería a 
una prueba con nula capacidad diagnóstica, equivalente a lanzar una moneda al aire. 
 
   Gi n i  i nd e x   =   0 .35 94
   Pi e tr a i n dex =   0 .28 23
                            
  L or e nz  cu r ve  
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La representación gráfica de la curva ROC no paramétrica, junto con el valor del 
área bajo la curva, para el elemento diagnóstico “Periodicidad menstrual” queda como 
se expone en la Figura 5.11.b. 
 
Figura 5.11.b. Curva ROC no paramétrica, para Periodicidad menstrual. 
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Esta curva tiene el Área bajo la curva ROC que se muestra en la Tabla 5.11.b. 
 
Tabla 5.11.b. Área bajo la curva para Periodicidad 
menstrual. 
 
 
 
    ROC curve 
  Area under ROC curve =  0,5885 
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Observando la curva ROC, puede comprobarse gráficamente que la “Periodicidad 
menstrual” tiene poca validez diagnóstica para la endometriosis, ya que el límite 
superior del área bajo la curva discurre próxima a la diagonal. Cuantitativamente, el 
área bajo la curva, con un valor de 0,5885, también indica que el elemento 
diagnóstico “Periodicidad menstrual” tiene poca capacidad diagnóstica para la 
endometriosis, ya que se trata de un valor muy próximo a 0,5. 
A su vez, la curva ROC facilita la elección de los mejores puntos de corte que 
proporcionen una mayor sensibilidad y especificidad a la prueba (mayor área bajo la 
curva). Teniendo esta curva como guía, la elección exacta de estos puntos de corte se 
realiza sobre la Tabla 5.11.c., que muestra el listado de resultados del elemento 
diagnóstico “Periodicidad menstrual” con sus correspondientes valores de Sensibilidad 
y Especificidad. 
 
Tabla 5.11.c. Sensibilidad y Especificidad para los diversos valores de 
Periodicidad menstrual. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
   21.         28   0.348089   0.766667  
                                       
 20.       28.5   0.340040   0.766667  
 19.         29   0.187123   0.866667  
 18.       29.5   0.183099   0.866667  
 17.         30   0.070423   0.933333  
 16.       30.5   0.062374   0.933333  
                                       
 15.         31   0.054326   0.933333  
 14.       31.5   0.050302   0.933333  
 13.         32   0.048290   0.933333  
 12.       32.5   0.040241   0.933333  
 11.         35   0.034205   0.933333  
                                       
 10.       37.5   0.022133   0.933333  
  9.         40   0.020121   1.000000  
  8.         41   0.018109   1.000000  
  7.       42.5   0.016097   1.000000  
  6.         44   0.014085   1.000000  
                                       
  5.         45   0.010060   1.000000  
  4.       47.5   0.006036   1.000000  
  3.         50   0.004024   1.000000  
  2.       62.5   0.002012   1.000000  
  1.        289   0.000000   1.000000  
                                       
       perregla         se         sp  
                                       
                                        
 42.         30   1.000000   0.000000  
 41.         28   1.000000   0.000000  
                                       
 40.          2   0.997988   0.000000  
 39.         16   0.995976   0.000000  
 38.       18.5   0.993964   0.000000  
 37.         19   0.991952   0.000000  
 36.         20   0.983903   0.000000  
                                       
 35.       20.5   0.979879   0.000000  
 34.         21   0.973843   0.066667  
 33.         22   0.965795   0.166667  
 32.       22.5   0.961771   0.166667  
 31.         23   0.951710   0.200000  
                                       
 30.       23.5   0.949698   0.200000  
 29.         24   0.939638   0.200000  
 28.       24.5   0.933602   0.200000  
 27.         25   0.877264   0.233333  
 26.       25.5   0.871227   0.233333  
                                       
 25.         26   0.849095   0.233333  
 24.       26.5   0.835010   0.233333  
 23.         27   0.806841   0.300000  
 22.       27.5   0.790744   0.333333  
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Se han seleccionado como puntos de corte los valores para “Periodicidad 
menstrual” de 23 y 29 días. 
A partir de estos puntos de corte, se elabora su correspondiente tabla de 
contingencia de 2x3 (ver Tabla 5.11.d.). 
 
Tabla 5.11.d. Tabla de contingencia para diferentes categorías de 
resultados de Periodicidad menstrual. 
 
 
 
 
 
 
La curva ROC paramétrica correspondiente a estas tres categorías o niveles de 
datos, con su área bajo la curva queda como se ve en la Figura 5.11.c. Del análisis de 
esta curva ROC y su área bajo la curva se comprueba que el elemento diagnóstico 
“Periodicidad menstrual” tiene poca capacidad diagnóstica al estar la curva cercana a 
la diagonal. 
 
Con los datos resultantes en la tabla de contingencia, se calculan los siguientes 
indicadores estadísticos de validez de prueba diagnóstica: Sensibilidad, Especificidad, 
Valor Predictivo y Razón de Verosimilitud (o Cociente de Probabilidad); con sus 
respectivos intervalos de confianza (IC) correspondientes a un Nivel de confianza 
establecido del 95%, o lo que es lo mismo, a un alfa = 0,05. 
Estos indicadores estadísticos se calculan PARA CADA CATEGORÍA O NIVEL DE 
RESULTADOS establecidas por los puntos de corte seleccionados para el elemento 
diagnóstico definido como “Periodicidad menstrual”. Estas categorías serán: de 0 a 
… 
     Total          30        497         527 
                                             
         3           7        169         176 
         2          18        309         327 
         1           5         19          24 
                                             
     23-29          no         sí       Total
  P. corte       endometriosis
                 presencia de
 
Periodicidad
menstruación  
(días) 
0 – 22,5           
23 – 28,5
>=29
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22,5 días; de 23 a 28,5 días; y 29 o más días. A continuación se presentan los 
indicadores citados, para cada una de estas tres categorías. 
 
Figura 5.11.c.  Curva ROC paramétrica y Área bajo la curva, para tres 
categorías de “Periodicidad menstrual”. 
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5.11.1.- PERIODICIDAD MENSTRUAL DE “0” A “22,5” DÍAS 
 
Los valores de los indicadores estadísticos a considerar cuando la paciente 
presenta un resultado dentro de esta categoría (de 0 a 22,5 días) se muestran en una 
tabla (ver Tabla 5.11.e.) con sus correspondientes intervalos de confianza (IC). 
 
El Valor Predictivo varía con la prevalencia. Por ello, resulta interesante el cálculo 
de los valores de los indicadores para una Prevalencia de endometriosis en la 
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población del 12% (prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la 
población general, ámbito de aplicación de los resultados). La Tabla 5.11.f. muestra 
estos valores. 
 
Tabla 5.11.e. Indicadores estadísticos para Periodicidad menstrual de 0 a 
22,5 días. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5.11.f. Indicadores estadísticos para Periodicidad menstrual 
de 0 a 22,5 días, para prevalencia de endometriosis del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Periodicidad menstrual         Valor           IC (95%)    
0 – 22,5 días 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)       3,82       2,04       5,61 
        Especificidad (%)      83,33      68,33      98,34 
     Valor predictivo (%)      79,17      60,84      97,50 
          Prevalencia (%)      94,31      92,23      96,38 
 
 
  Razón de verosimilitud       0,23       0,09       0,57 
 
 
             Sensibilidad:       3,82% 
            Especificidad:      83,33% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
 Periodicidad menstrual      Valor            
0-22,5 días 
------------------------- ---------- 
     Valor predictivo (%)       3,03 
 
  Razón de verosimilitud       0,23 
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Puede comprobarse en la Tabla 5.11.f. que el primer indicador resultante (Índice 
de validez) es el que varía con la prevalencia. El otro indicador (Razón de 
verosimilitud) no varía con la prevalencia, mostrando el mismo valor que en la tabla 
anterior. 
La Razón de Verosimilitud (RV) calculada para esta categoría de resultados se 
llama “RV para un resultado específico” incluido entre 0 y 22,5 días de “Periodicidad 
menstrual”. Su valor es de 0,23. Más tarde se verá su representación gráfica junto a 
las RV correspondientes a las otras categorías de resultados, así como la 
interpretación de sus valores. 
 
5.11.2.- PERIODICIDAD MENSTRUAL DE “23” A “28,5” DÍAS 
 
Los valores de los indicadores estadísticos a considerar cuando la paciente 
presenta un resultado dentro de esta categoría (de 23 a 28,5 días) se muestran en una 
tabla (ver Tabla 5.11.g.) con sus correspondientes intervalos de confianza (IC). 
 
Tabla 5.11.g. Indicadores estadísticos para Periodicidad menstrual de 23 a 
28,5 días. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Periodicidad menstrual         Valor           IC (95%)    
23 – 28,5 días 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)      62,17      57,81      66,54 
        Especificidad (%)      40,00      20,80      59,20 
     Valor predictivo (%)      94,50      91,87      97,12 
          Prevalencia (%)      94,31      92,23      96,38 
 
 
  Razón de verosimilitud       1,04       0,77       1,40 
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El Valor Predictivo varía con la prevalencia. Por ello, resulta interesante el cálculo 
de los valores de estos indicadores para una Prevalencia de endometriosis en la 
población del 12% (prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la 
población general, ámbito de aplicación de los resultados). La Tabla 5.11.h. muestra 
estos valores. 
Como se ve en la Tabla 5.11.h., el primer indicador resultante (Valor predictivo) es 
el que varía con la prevalencia. El otro indicador (Razón de verosimilitud) no varía con 
la prevalencia, mostrando el mismo valor que en la tabla anterior. 
 
Tabla 5.11.h. Indicadores estadísticos para Periodicidad 
menstrual de 23 a 28,5 días, para prevalencia de endometriosis 
del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La Razón de Verosimilitud (RV) calculada para esta categoría de resultados se 
llama “RV para un resultado específico” incluido entre 22 y 28,5 días de 
“Periodicidad menstrual”. Su valor es de 1,04. Más tarde se verá su representación 
gráfica junto a las RV correspondientes a las otras categorías de resultados, así como 
la interpretación de sus valores. 
 
 
 
             Sensibilidad:      62,17% 
            Especificidad:      40,00% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
 Periodicidad menstrual      Valor           
23-28,5 días 
------------------------- ---------- 
     Valor predictivo (%)      12,38 
 
  Razón de verosimilitud       1,04 
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5.11.3.- PERIODICIDAD MENSTRUAL DE “29” O MÁS DÍAS 
 
Los valores de los indicadores estadísticos a considerar cuando la paciente 
presenta un resultado dentro de esta categoría (29 ó más días) se muestran en una 
tabla (ver Tabla 5.11.i.) con sus correspondientes intervalos de confianza (IC). 
El Valor Predictivo varía con la prevalencia. Por ello, resulta interesante el cálculo 
de los valores de estos indicadores para una Prevalencia de endometriosis en la 
población del 12% (prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la 
población general, ámbito de aplicación de los resultados). La Tabla 5.11.j. muestra 
estos datos. 
 
Tabla 5.11.i. Indicadores estadísticos para Periodicidad menstrual >=29 días. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Puede verse en la Tabla 5.11.j. que el primer indicador resultante (Valor predictivo) 
es el que varía con la prevalencia. El otro indicador (Razón de verosimilitud (RV) no 
varía con la prevalencia, presentando el mismo valor que con la prevalencia muestral. 
 
La Razón de Verosimilitud (RV) calculada para esta categoría de resultados se 
llama “RV para un resultado específico” de 29 ó más días de “Periodicidad 
menstrual”. Su valor es de 1,46. Más tarde se verá su representación gráfica junto a 
 
 Periodicidad menstrual       Valor           IC (95%)    
>=29 días 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)      34,00      29,74      38,27 
        Especificidad (%)      76,67      59,87      93,47 
     Valor predictivo (%)      96,02      92,85      99,19 
          Prevalencia (%)      94,31      92,23      96,38 
 
 
  Razón de verosimilitud       1,46       0,75       2,82 
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las RV correspondientes a las otras categorías de resultados, así como la 
interpretación de sus valores. 
 
Tabla 5.11.j. Indicadores estadísticos para Periodicidad menstrual 
>=29 días, para prevalencia de endometriosis del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5.11.4.- REPRESENTACIÓN GRÁFICA E INTERPRETACIÓN DE LAS RAZONES 
DE VEROSIMILITUD PARA PERIODICIDAD MENSTRUAL 
 
Un buen test está definido por una RV alejada de “1”, bien acercándose a “0”, bien 
hacia el infinito. Una RV  igual a “1” supone una nula capacidad del test para distinguir 
las pacientes enfermas de las no enfermas. 
Así, resulta interesante representar gráficamente estos indicadores estadísticos 
como barras horizontales que parten del eje de ordenadas (que cruza al de abscisas 
en valor de RV=1), significando tanto más impacto sobre la probabilidad de padecer 
la enfermedad cuanto más grande sea la barra. 
Este impacto será positivo cuando la barra crezca hacia la derecha (hacia infinito), 
siendo tanto mayor cuanto más se aleje de “1”. 
 
             Sensibilidad:      34,00% 
            Especificidad:      76,67% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
 Periodicidad menstrual      Valor          
>=29 días 
------------------------- ---------- 
   Valor predictivo + (%)      16,58 
 
Razón de verosimilitud +       1,46 
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El impacto será negativo cuando la barra crezca hacia la izquierda (hacia cero), 
siendo mayor cuanto más se acerque a “0”. 
Por último, el impacto será nulo cuando no crezca barra desde el eje de RV=1. 
 
De este modo, la representación grafica de las Razones de Verosimilitud para 
“Periodicidad menstrual” quedaría como se muestra en la Figura 5.11.d., para las tres 
categorías consideradas: de 0 a 22,5 días; de 23 a 28,5 días; y 29 o más días. Esta 
figura permite comparar entre sí las Razones de Verosimilitud de cada una de las 
categorías en que se ha dividido la variable cuantitativa “Periodicidad menstrual”; 
siendo ésta una de las ventajas de emplear las Razones de Verosimilitud como 
indicador estadístico de la validez de un elemento diagnóstico. 
 
Figura 5.11.d. Razones de Verosimilitud por niveles de resultado de 
Periodicidad menstrual, para endometriosis. 
PERIODICIDAD DE LA MENSTRUACIÓN (días)
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Como puede comprobarse, si una paciente presenta una “Periodicidad menstrual” 
dentro del intervalo comprendido entre 0 y 22,5 días, su Razón de Verosimilitud (RV) 
será de 0,23, siendo éste un valor menor a la unidad. Esto se traduce en un impacto 
negativo sobre la probabilidad que tiene esa paciente de padecer endometriosis, que 
disminuirá (al ser la RV menor de “1”); aunque sólo en una pequeña-moderada 
proporción. 
Si la paciente presenta una “Periodicidad menstrual” dentro del intervalo 
comprendido entre 23 y 28,5 días, su Razón de Verosimilitud (RV) será de 1,04, 
siendo éste un valor de casi la unidad. Esto supone un impacto casi nulo sobre la 
probabilidad que tiene esa paciente de padecer endometriosis, por lo que 
prácticamente no se modificaría tras considerar este elemento diagnóstico y su 
resultado dentro de esta categoría de valores. 
 
Cuando una paciente presenta una “Periodicidad menstrual” dentro del intervalo 
correspondiente a 29 o más días, su Razón de Verosimilitud (RV) será de 1,46, 
siendo éste un valor mayor a la unidad. Esto se transcribe en un impacto positivo 
sobre la probabilidad que tiene esa paciente de padecer endometriosis, que 
aumentará (al ser la RV mayor de “1”), aunque sólo en una muy pequeña proporción, 
al tener la RV un valor cercano a la unidad. 
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5.12.- NÚMERO DE ABORTOS 
 
Una primera aproximación sobre la validez de este elemento diagnóstico la 
proporciona la curva de Lorenz (ver Figura 5.12.a.), junto con sus índices de Gini y de 
Pietra. Cuanto mayor concavidad tenga la curva, mejor es la prueba. Un elemento 
diagnóstico con una curva de Lorenz en la diagonal no tiene valor alguno como medio 
de diagnóstico para la enfermedad para la que se ha extraído la curva, resultando la 
misma validez que una moneda lanzada al aire; resultando unos índices de Gini y de 
Pietra igual a cero. 
 
  Figura 5.12.a. Curva de Lorenz para Número de abortos. 
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De la observación de la curva de Lorenz se puede apreciar que el elemento 
diagnóstico definido como “Número de abortos” posee casi nula validez diagnóstica 
para la endometriosis, al tener esta curva una concavidad casi inexistente. 
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Los índices de Gini y de Pietra (Tabla 5.12.a.) dan idea del grado de concavidad 
de las curvas de Lorenz. Ambos índices oscilan entre “0” y “+1”, de menor a mayor 
bondad de la prueba diagnóstica para discernir entre pacientes enfermas y no 
enfermas. Como ya se ha indicado, unos índices de valor “cero” denotan una prueba 
diagnóstica con una curva de Lorenz en la diagonal, con la misma validez que lanzar 
una moneda al aire. 
 
Tabla 5.12.a. Índices de Gini y de Pietra para 
Número de abortos. 
 
 
La primera idea concebida de la observación de la curva de Lorenz se ve reforzada 
por los índices de Gini y de Pietra, que resultan valores de casi cero, indicando esto 
que el “Número de cesáreas” es un elemento diagnóstico nada adecuado para 
discernir entre pacientes con endometriosis y pacientes sin la enfermedad. 
 
La curva ROC sirve para evaluar la capacidad diagnóstica. Cuanto mayor sea su 
área que queda bajo la curva ROC, mayor capacidad discriminatoria tendrá el 
elemento diagnóstico para discernir entre enfermos y sanos. Este área varía de “1” a 
“0,5”, que corresponden a los valores máximo y mínimo, respectivamente. Una prueba 
con área bajo la curva ROC igual a “1” daría certeza diagnóstica, mientras que un 
elemento diagnóstico con un área bajo la curva ROC igual a “0,5” correspondería a 
una prueba con nula capacidad diagnóstica, equivalente a lanzar una moneda al aire. 
La representación gráfica de la curva ROC no paramétrica, junto con el valor del 
área bajo la curva, para el elemento diagnóstico “Número de abortos” queda como se 
expone en la Figura 5.12.b. 
   Gini  index   =   0 . 0693
   Piet r a inde x =   0 . 0386
                            
  L oren z curve 
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  Figura 5.12.b. Curva ROC no paramétrica, para Número de abortos. 
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Esta curva tiene el Área bajo la curva ROC que se muestra en la Tabla 5.12.b. 
 
Tabla 5.12.b. Área bajo la curva para Número de 
abortos. 
 
 
 
Observando la curva ROC, puede comprobarse gráficamente que el “Número de 
abortos” tiene nula validez diagnóstica para la endometriosis, ya que el límite superior 
del área bajo la curva discurre por la diagonal. Cuantitativamente, el área bajo la 
curva, con un valor de 0,5050, también indica que el elemento diagnóstico “Número 
    ROC curve 
  Area under ROC curve =  0,5050 
 
NÚMERO DE ABORTOS 
 UNIVERSIDAD DE ALCALÁ TESIS DOCTORAL.   FERNANDO GONZALO RUPÉREZ 
387 
de abortos” tiene nula capacidad diagnóstica para la endometriosis, ya que se trata de 
un valor de casi 0,5. 
 
Ante esta situación, no tiene sentido intentar buscar puntos de corte en los 
valores de “Número de abortos”, en la pretensión de encontrar alguno que permita que 
este elemento diagnóstico sirva como elemento discernidor entre pacientes que tienen 
la enfermedad endometriósica y aquellas que no la presentan. 
 
Aunque no sea útil hacer diferenciación entre el número de abortos sufridos por 
una paciente, sí puede ser interesante tratar este elemento diagnóstico como una 
variable cualitativa dicotómica, en el sentido de presencia o ausencia de “Antecedente 
de aborto”. 
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5.13. ANTECEDENTE DE ABORTO 
 
La Tabla 5.13.a muestra cómo quedaría la tabla de contingencia de 2x2 para el 
elemento diagnóstico definido como “Antecedente de aborto”. 
 
Tabla 5.13.a. Tabla de contingencia para Antecedente de aborto. 
 
 
 
 
 
 
Con los datos expuestos, se calculan los siguientes indicadores estadísticos de 
validez de prueba diagnóstica: Sensibilidad, Especificidad, Índice de Validez, Valor 
Predictivo Positivo, Valor Predictivo Negativo, Índice de Youden, Razón de 
Verosimilitud (o Cociente de Probabilidad) para un resultado Positivo y Razón de 
Verosimilitud para un resultado Negativo; con sus respectivos intervalos de confianza 
(IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 95%, o lo que es lo 
mismo, a un alfa = 0,05. 
 
En la Tabla 5.13.b. se muestran los valores de estos indicadores estadísticos para 
Antecedente de aborto, y la prevalencia muestral, con sus respectivos intervalos de 
confianza (IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 95%. 
 
Tanto el Valor Predictivo de un resultado Positivo (VP+) como el de un resultado 
Negativo (VP-), así como el Índice de Validez (IV), varían con la prevalencia. Sus 
valores para una Prevalencia de endometriosis en la población del 12% 
.. 
     Total          34        544         578
                                             
>  
        sí           4         63          67
>  
        no          30        481         511
                                             
    aborto          no         sí       Total
      e de       endometriosis
antecedent       presencia de
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(prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la población general, 
ámbito de aplicación de los resultados) se  presentan en la Tabla 5.13.c. 
 
Tabla 5.13.b. Indicadores estadísticos para Antecedente de aborto. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5.13.c. Indicadores estadísticos para Antecedente de 
aborto, para una prevalencia de endometriosis del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Antecedente de aborto          Valor           IC (95%) 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)      11,58       8,80      14,36 
        Especificidad (%)      88,24      75,93     100,00 
    Índice de validez (%)      16,09      13,01      19,17 
  Valor predictivo + (%)      94,03      87,61     100,00 
   Valor predictivo - (%)       5,87       3,73       8,01 
          Prevalencia (%)      94,12      92,11      96,12 
 
 
         Índice de Youden       0,00      -0,11       0,11 
 Razón de verosimilitud +       0,98       0,38       2,54 
 Razón de verosimilitud -       1,00       0,88       1,14 
 
 
             Sensibilidad:      11,58% 
            Especificidad:      88,24% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
 Antecedente de aborto         Valor 
------------------------- ---------- 
    Índice de validez (%)      79,04 
   Valor predictivo + (%)      11,84 
   Valor predictivo - (%)      87,98 
 
 
         Índice de Youden       0,00 
 Razón de verosimilitud +       0,98 
 Razón de verosimilitud -       1,00 
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Como puede comprobarse, los tres primeros indicadores resultantes (Índice de 
validez (IV) y Valores predictivos de un resultado positivo (VP+) y negativo (VP-)) son 
los que varían con la prevalencia. Los otros tres indicadores (Índice de Youden (IY) y 
Razones de verosimilitud (o Cocientes de Probabilidad) para un resultado positivo 
(RV+) y negativo (RV-)) no varían con la prevalencia, mostrando los mismos valores 
que en la tabla 5.13.b. 
 
La Figura 5.13.a. muestra visualmente los valores de Sensibilidad (S) y 
Especificidad (E), que, al ser independientes de la prevalencia de la enfermedad, sí 
son extrapolables a cualquier población. 
 
Figura 5.13.a. Sensibilidad y Especificidad de Antecedente 
de aborto, para endometriosis. 
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Como puede apreciarse, que una paciente padezca o no “Antecedente de aborto” 
es un elemento diagnóstico frente a endometriosis con una Sensibilidad baja y una 
Especificidad alta. 
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El Índice de Youden (IY) refleja la diferencia entre verdaderos positivos y falsos 
positivos. Este índice varía entre -1 y +1, de menor a mayor validez de la prueba 
diagnóstica. Un IY igual a “0” equivale al lanzamiento de una moneda al aire. Una 
prueba para la cual el índice de Youden sea negativo correspondería a una 
construcción diagnóstica pervertida (Silva, 1997). La Figura 5.13.b. muestra 
visualmente el Índice de Youden para el elemento diagnóstico “Antecedente de 
aborto”, cuyo valor es de 0,00; lo que indica que tiene  nula capacidad diagnóstica 
para la endometriosis, al ser el valor igual a cero. 
 
Figura 5.13.b. Índice de Youden de Antecedente de 
aborto, para Endometriosis. 
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Resulta interesante representar las Razones de Verosimilitud, tanto para un 
resultado positivo (RV+) como para un resultado negativo (RV-)” como barras 
horizontales que parten del valor RV=1 (ver Figura 5.13.c.), significando tanto más 
impacto sobre la probabilidad de padecer la enfermedad cuanto más grande sea la 
barra. El impacto será nulo cuando no crezca barra desde el eje de RV=1. 
Como puede comprobarse, si una paciente presenta Antecedente de aborto 
(resultado positivo para este elemento diagnóstico), su Razón de Verosimilitud (RV 
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positiva) será de 0,98. Este valor de RV+ es muy cercano a la unidad, lo que 
representa muy poca capacidad para distinguir las pacientes con endometriosis de las 
pacientes sin la enfermedad. Asimismo, resultará un muy pequeño impacto sobre la 
probabilidad que tiene esa paciente de padecer endometriosis, que disminuiría (al ser 
la RV menor de “1”) en una escasa proporción. 
Del mismo modo, cuando una paciente carezca de Antecedente de aborto 
(resultado negativo para este elemento diagnóstico), su correspondiente Razón de 
Verosimilitud (RV negativa) será de 1,00. Al ser este valor de RV- igual a “1”, 
representa una nula capacidad para distinguir las pacientes que padecen 
endometriosis de las que no padecen la enfermedad. Ello derivará en un nulo impacto 
sobre la probabilidad que tiene esa paciente de padecer endometriosis. 
 
Figura 5.13.c. Razones de Verosimilitud de Antecedente de 
aborto, para endometriosis. 
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1
0,98
-5 -4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4 5 6 7
Razones de Verosimilitud
RV+
RV-
 
 
  0,14   0,17  0,2  0,25  0,33   0,5    1      2       3      4       5      6       7 
0,98 
NÚMERO DE CESÁREAS 
 UNIVERSIDAD DE ALCALÁ TESIS DOCTORAL.   FERNANDO GONZALO RUPÉREZ 
393 
5.14.- NÚMERO DE CESÁREAS 
 
Una primera aproximación sobre la validez de este elemento diagnóstico la 
proporciona la curva de Lorenz (ver Figura 5.14.a.), junto con sus índices de Gini y de 
Pietra. Cuanto mayor concavidad tenga la curva, mejor es la prueba. Un elemento 
diagnóstico con una curva de Lorenz en la diagonal no tiene valor alguno como medio 
de diagnóstico para la enfermedad para la que se ha extraído la curva, resultando la 
misma validez que una moneda lanzada al aire; resultando unos índices de Gini y de 
Pietra igual a cero. 
 
  Figura 5.14.a. Curva de Lorenz para Número de cesáreas. 
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De la observación de la curva de Lorenz se puede apreciar que el elemento 
diagnóstico definido como “Número de cesáreas” posee nula validez diagnóstica para 
la endometriosis, al tener esta curva una concavidad casi inexistente. 
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Los índices de Gini y de Pietra (Tabla 5.14.a.) dan idea del grado de concavidad 
de las curvas de Lorenz. Ambos índices oscilan entre “0” y “+1”, de menor a mayor 
bondad de la prueba diagnóstica para discernir entre pacientes enfermas y no 
enfermas. Como ya se ha indicado, unos índices de valor “cero” denotan una prueba 
diagnóstica con una curva de Lorenz en la diagonal, con la misma validez que lanzar 
una moneda al aire. 
 
Tabla 5.14.a. Índices de Gini y de Pietra para Número de 
cesáreas. 
 
 
La primera idea concebida de la observación de la curva de Lorenz se ve reforzada 
por los índices de Gini y de Pietra, que resultan valores de casi cero, indicando esto 
que el “Número de cesáreas” es un elemento diagnóstico nada adecuado para 
discernir entre pacientes con endometriosis y pacientes sin la enfermedad. 
 
La curva ROC sirve para evaluar la capacidad diagnóstica. Cuanto mayor sea su 
área que queda bajo la curva ROC, mayor capacidad discriminatoria tendrá el 
elemento diagnóstico para discernir entre enfermos y sanos. Este área varía de “1” a 
“0,5”, que corresponden a los valores máximo y mínimo, respectivamente. Una prueba 
con área bajo la curva ROC igual a “1” daría certeza diagnóstica, mientras que un 
elemento diagnóstico con un área bajo la curva ROC igual a “0,5” correspondería a 
una prueba con nula capacidad diagnóstica, equivalente a lanzar una moneda al aire. 
La representación gráfica de la curva ROC no paramétrica, junto con el valor del 
área bajo la curva, para el elemento diagnóstico “Número de cesáreas” queda como se 
expone en la Figura 5.14.b. 
  Gi ni  inde x   =    0 . 0184
  Pi et r a in de x =    0 . 0184
                           
 Lor en z cur ve  
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  Figura 5.14.b. Curva ROC no paramétrica, para Número de cesáreas. 
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Esta curva tiene el Área bajo la curva ROC que se muestra en la Tabla 5.14.b. 
 
Tabla 5.14.b. Área bajo la curva para Número de 
cesáreas. 
 
 
 
Observando la curva ROC, puede comprobarse gráficamente que el “Número de 
cesáreas” tiene nula validez diagnóstica para la endometriosis, ya que el límite 
superior del área bajo la curva discurre por la diagonal. Cuantitativamente, el área 
bajo la curva, con un valor de 0,5092, también indica que el elemento diagnóstico 
    ROC curve 
  Area under ROC curve =  0,5092 
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“Número de cesáreas” tiene nula capacidad diagnóstica para la endometriosis, ya que 
se trata de un valor de casi 0,5. 
 
Ante esta situación, no tiene sentido intentar buscar puntos de corte en los 
valores de “Número de cesáreas”, en la pretensión de encontrar alguno que permita 
que este elemento diagnóstico sirva como elemento discernidor entre pacientes que 
tienen la enfermedad endometriósica y aquellas que no la presentan. 
 
Aunque no sea útil hacer diferenciación entre el número de cesáreas a las que ha 
sido sometida una paciente, sí puede ser interesante tratar este elemento diagnóstico 
como una variable cualitativa dicotómica, en el sentido de presencia o ausencia de 
“Antecedente de cesárea”. 
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5.15. ANTECEDENTE DE CESÁREA 
 
La Tabla 5.15.a muestra cómo quedaría la tabla de contingencia de 2x2 para el 
elemento diagnóstico definido como “Antecedente de cesárea”. 
 
Tabla 5.15.a. Tabla de contingencia para Antecedente de cesárea. 
 
 
 
 
 
 
 
Con los datos expuestos, se calculan los siguientes indicadores estadísticos de 
validez de prueba diagnóstica: Sensibilidad, Especificidad, Índice de Validez, Valor 
Predictivo Positivo, Valor Predictivo Negativo, Índice de Youden, Razón de 
Verosimilitud (o Cociente de Probabilidad) para un resultado Positivo y Razón de 
Verosimilitud para un resultado Negativo; con sus respectivos intervalos de confianza 
(IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 95%, o lo que es lo 
mismo, a un alfa = 0,05. 
En la Tabla 5.15.b. se muestran los valores de estos indicadores estadísticos para 
Antecedente de cesárea, y la prevalencia muestral, con sus respectivos intervalos de 
confianza (IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 95%. 
 
Tanto el Valor Predictivo de un resultado Positivo (VP+) como el de un resultado 
Negativo (VP-), así como el Índice de Validez (IV), varían con la prevalencia. Sus 
valores para una Prevalencia de endometriosis en la población del 12% 
.. 
     Total          34        544         578
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(prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la población general, 
ámbito de aplicación de los resultados) se  presentan en la Tabla 5.15.c. 
 
Tabla 5.15.b. Indicadores estadísticos para Antecedente de cesárea. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5.15.c. Indicadores estadísticos para Antecedente de 
cesárea, para una prevalencia de endometriosis del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Antecedente de cesárea         Valor           IC (95%) 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)      10,66       7,98      13,35 
        Especificidad (%)      91,18      80,17     100,00 
    Índice de validez (%)      15,40      12,37      18,43 
  Valor predictivo + (%)      95,08      88,84     100,00 
   Valor predictivo - (%)       6,00       3,85       8,14 
          Prevalencia (%)      94,12      92,11      96,12 
 
 
         Índice de Youden       0,02      -0,08       0,12 
 Razón de verosimilitud +       1,21       0,40       3,66 
 Razón de verosimilitud -       0,98       0,88       1,09 
 
 
             Sensibilidad:      10,66% 
            Especificidad:      91,18% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
 Antecedente de cesárea         Valor 
------------------------- ---------- 
    Índice de validez (%)      81,52 
   Valor predictivo + (%)      14,15 
   Valor predictivo - (%)      88,21 
 
 
         Índice de Youden       0,02 
 Razón de verosimilitud +       1,21 
 Razón de verosimilitud -       0,98 
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Como puede comprobarse, los tres primeros indicadores resultantes (Índice de 
validez (IV) y Valores predictivos de un resultado positivo (VP+) y negativo (VP-)) son 
los que varían con la prevalencia. Los otros tres indicadores (Índice de Youden (IY) y 
Razones de verosimilitud (o Cocientes de Probabilidad) para un resultado positivo 
(RV+) y negativo (RV-)) no varían con la prevalencia, mostrando los mismos valores 
que en la tabla 5.15.b. 
 
La Figura 5.15.a. muestra visualmente los valores de Sensibilidad (S) y 
Especificidad (E), que, al ser independientes de la prevalencia de la enfermedad, sí 
son extrapolables a cualquier población. 
 
Figura 5.15.a. Sensibilidad y Especificidad de Antecedente 
de cesárea, para endometriosis. 
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Como puede apreciarse, que una paciente presente o no “Antecedente de 
cesárea” es un elemento diagnóstico frente a endometriosis con una Sensibilidad muy 
baja y una Especificidad elevada. 
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El Índice de Youden (IY) refleja la diferencia entre verdaderos positivos y falsos 
positivos. Este índice varía entre -1 y +1, de menor a mayor validez de la prueba 
diagnóstica. Un IY igual a “0” equivale al lanzamiento de una moneda al aire. Una 
prueba para la cual el índice de Youden sea negativo correspondería a una 
construcción diagnóstica pervertida (Silva, 1997). La Figura 5.15.b. muestra 
visualmente el Índice de Youden para el elemento diagnóstico “Antecedente de 
cesárea”, cuyo valor es de 0,02; lo que indica que tiene  muy poca capacidad 
diagnóstica para la endometriosis, al ser un valor muy cercano a cero. 
 
Figura 5.15.b. Índice de Youden de Antecedente de 
cesárea, para Endometriosis. 
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Resulta interesante representar las Razones de Verosimilitud, tanto para un 
resultado positivo (RV+) como para un resultado negativo (RV-)” como barras 
horizontales que parten del valor RV=1 (ver Figura 5.15.c.), significando tanto más 
impacto sobre la probabilidad de padecer la enfermedad cuanto más grande sea la 
barra. El impacto será nulo cuando no crezca barra desde el eje de RV=1. 
Como puede comprobarse, si una paciente presenta Antecedente de cesárea 
(resultado positivo para este elemento diagnóstico), su Razón de Verosimilitud (RV 
positiva) será de 1,21. Este valor de RV+ es muy cercano a la unidad, lo que 
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representa muy poca capacidad para distinguir las pacientes con endometriosis de las 
pacientes sin la enfermedad. Asimismo, resultará un muy pequeño impacto sobre la 
probabilidad que tiene esa paciente de padecer endometriosis, que aumentaría (al ser 
la RV mayor de “1”) en una muy pequeña proporción. 
Del mismo modo, cuando una paciente carezca de Antecedente de cesárea 
(resultado negativo para este elemento diagnóstico), su correspondiente Razón de 
Verosimilitud (RV negativa) será de 0,98. Al estar este valor de RV- muy próximo a 
“1”, representa una muy escasa capacidad para distinguir las pacientes que padecen 
endometriosis de las que no padecen la enfermedad. Ello derivará en un muy pequeño 
impacto sobre la probabilidad que tiene esa paciente de padecer endometriosis, que 
se vería disminuida (al ser la RV menor de “1”) en un muy pequeño porcentaje. 
 
Figura 5.15.c. Razones de Verosimilitud de Antecedente de 
cesárea, para endometriosis. 
ANTECEDENTE DE CESÁREA
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5.16.- NÚMERO DE PARTOS VAGINALES 
 
Una primera aproximación sobre la validez de este elemento diagnóstico la 
proporciona la curva de Lorenz (ver Figura 5.16.a.), junto con sus índices de Gini y de 
Pietra. Cuanto mayor concavidad tenga la curva, mejor es la prueba. Un elemento 
diagnóstico con una curva de Lorenz en la diagonal no tiene valor alguno como medio 
de diagnóstico para la enfermedad para la que se ha extraído la curva, resultando la 
misma validez que una moneda lanzada al aire; resultando unos índices de Gini y de 
Pietra igual a cero. 
 
Figura 5.16.a. Curva de Lorenz para Número de partos vaginales. 
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De la observación de la curva de Lorenz se puede apreciar que el elemento 
diagnóstico definido como “Número de partos vaginales” posee poca validez 
diagnóstica para la endometriosis, al tener esta curva una concavidad muy suave. 
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Los índices de Gini y de Pietra (Tabla 5.16.a.) dan idea del grado de concavidad 
de las curvas de Lorenz. Ambos índices oscilan entre “0” y “+1”, de menor a mayor 
bondad de la prueba diagnóstica para discernir entre pacientes enfermas y no 
enfermas. Como ya se ha indicado, unos índices de valor “cero” denotan una prueba 
diagnóstica con una curva de Lorenz en la diagonal, con la misma validez que lanzar 
una moneda al aire. 
 
Tabla 5.16.a. Índices de Gini y de Pietra para Número 
de partos vaginales. 
 
 
La primera idea concebida de la observación de la curva de Lorenz se ve reforzada 
por los índices de Gini y de Pietra, que resultan valores cercanos a cero, indicando 
esto que el “Número de partos vaginales” es un elemento diagnóstico muy poco 
adecuado para discernir entre pacientes con endometriosis y pacientes sin la 
enfermedad. 
 
La curva ROC sirve para evaluar la capacidad diagnóstica. Cuanto mayor sea su 
área que queda bajo la curva ROC, mayor capacidad discriminatoria tendrá el 
elemento diagnóstico para discernir entre enfermos y sanos. Este área varía de “1” a 
“0,5”, que corresponden a los valores máximo y mínimo, respectivamente. Una prueba 
con área bajo la curva ROC igual a “1” daría certeza diagnóstica, mientras que un 
elemento diagnóstico con un área bajo la curva ROC igual a “0,5” correspondería a 
una prueba con nula capacidad diagnóstica, equivalente a lanzar una moneda al aire. 
La representación gráfica de la curva ROC no paramétrica, junto con el valor del 
área bajo la curva, para el elemento diagnóstico “Número de partos vaginales” queda 
como se expone en la Figura 5.16.b. 
    G i n i   i n d e x      =     0 . 1 7 3 7 
    P i e t r a   i n d e x  =     0 . 1 4 5 2 
                                       
  L o r e n z  c u r v e   
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  Figura 5.16.b. Curva ROC no paramétrica, para Número de partos vaginales. 
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Esta curva tiene el Área bajo la curva ROC que se muestra en la Tabla 5.16.b. 
 
Tabla 5.16.b. Área bajo la curva para Número de 
partos vaginales. 
 
 
 
Observando la curva ROC, puede comprobarse gráficamente que el “Número de 
partos vaginales” tiene muy poca validez diagnóstica para la endometriosis, ya que el 
límite superior del área bajo la curva discurre próxima a la diagonal. Cuantitativamente, 
el área bajo la curva, con un valor de 0,5598, también indica que el elemento 
    ROC curve 
  Area under ROC curve =  0,5598 
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diagnóstico “Número de partos vaginales” tiene muy poca capacidad diagnóstica para 
la endometriosis, ya que se trata de un valor muy próximo a 0,5. 
 
A su vez, la curva ROC facilita la elección de los mejores puntos de corte que 
proporcionen una mayor sensibilidad y especificidad a la prueba (mayor área bajo la 
curva). Teniendo esta curva como guía, la elección exacta de estos puntos de corte se 
realiza sobre la Tabla 5.16.c., que muestra el listado de resultados del elemento 
diagnóstico “Número de partos vaginales” con sus correspondientes valores de 
Sensibilidad y Especificidad. 
 
Tabla 5.16.c. Sensibilidad y Especificidad para los diversos 
valores de Número de partos vaginales. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se ha seleccionado un solo punto de corte para “Número de partos vaginales” 
situado en 3 partos vaginales. 
A partir de este punto de corte, se elabora su correspondiente tabla de 
contingencia de 2x2 (ver Tabla 5.16.d.). 
 
                                      
  8.         0   1.000000   0.000000  
  7.         2   1.000000   0.000000  
  6.         5   0.998162   0.029412  
                                      
  5.         4   0.983456   0.058824  
  4.         3   0.939338   0.205882  
  3.         2   0.702206   0.382353  
  2.         1   0.562500   0.500000  
  1.         0   0.000000   1.000000  
                                      
       vaginal         se         sp  
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Tabla 5.16.d. Tabla de contingencia para diferentes categorías de 
resultados de Número de partos vaginales. 
 
 
 
 
 
 
Figura 5.16.c.  Curva ROC paramétrica y Área bajo la curva, para dos 
categorías de “Número de partos vaginales”. 
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La curva ROC paramétrica correspondiente a estas tres categorías o niveles de 
datos, con su área bajo la curva queda como se ve en la Figura 5.16.c. Del análisis de 
… 
     Total          34        544         578 
                                             
         2           7         33          40 
         1          27        511         538 
                                             
         3          no         sí       Total
vaginal en       endometriosis
  P. corte       presencia de
 
Número  de 
partos 
vaginales 
0 - 2
>=3
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esta curva ROC y su área bajo la curva se comprueba que el elemento diagnóstico 
“Número de partos vaginales” tiene poca capacidad diagnóstica al estar la curva 
cercana a la diagonal. 
 
Con los datos resultantes en la tabla de contingencia, se calculan los siguientes 
indicadores estadísticos de validez de prueba diagnóstica: Sensibilidad, Especificidad, 
Valor Predictivo y Razón de Verosimilitud (o Cociente de Probabilidad); con sus 
respectivos intervalos de confianza (IC) correspondientes a un Nivel de confianza 
establecido del 95%, o lo que es lo mismo, a un alfa = 0,05. 
 
Estos indicadores estadísticos se calculan PARA CADA CATEGORÍA O NIVEL DE 
RESULTADOS establecidas por los puntos de corte seleccionados para el elemento 
diagnóstico definido como “Número de partos vaginales”. Estas categorías serán: de 0 
a 2 partos vaginales; y 3 o más partos vaginales. A continuación se presentan los 
indicadores citados, para cada una de estas dos categorías. 
 
5.16.1.- NÚMERO DE PARTOS VAGINALES DE “0” A “2” 
 
Los valores de los indicadores estadísticos a considerar cuando la paciente 
presenta un resultado dentro de esta categoría (de 0 a 2 partos vaginales) se 
muestran en una tabla (ver Tabla 5.16.e.) con sus correspondientes intervalos de 
confianza (IC). 
 
El Valor Predictivo varía con la prevalencia. Por ello, resulta interesante el cálculo 
de los valores de los indicadores para una Prevalencia de endometriosis en la 
población del 12% (prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la 
población general, ámbito de aplicación de los resultados). La Tabla 5.16.f. muestra 
estos valores. 
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Tabla 5.16.e. Indicadores estadísticos para Número de partos vaginales de 0 a 
2. 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5.16.f. Indicadores estadísticos para Número de partos 
vaginales de 0 a 2, para prevalencia de endometriosis del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Puede comprobarse en la Tabla 5.16.f. que el primer indicador resultante (Índice 
de validez) es el que varía con la prevalencia. El otro indicador (Razón de 
verosimilitud) no varía con la prevalencia, mostrando el mismo valor que en la tabla 
anterior. 
 
 
             Sensibilidad:      93,93% 
            Especificidad:      20,59% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
 Número partos vaginales        Valor            
0-2 
------------------------- ---------- 
     Valor predictivo (%)      13,89 
 
  Razón de verosimilitud       1,18 
 
 
 Número partos vaginales        Valor           IC (95%)    
0 – 2 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)      93,93      91,84      96,03 
        Especificidad (%)      20,59       5,53      35,65 
     Valor predictivo (%)      94,98      93,04      96,92 
          Prevalencia (%)      94,12      92,11      96,12 
 
 
  Razón de verosimilitud       1,18       1,00       1,41 
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La Razón de Verosimilitud (RV) calculada para esta categoría de resultados se 
llama “RV para un resultado específico” incluido entre 0 y 2 de “Número de partos 
vaginales”. Su valor es de 1,18. Más tarde se verá su representación gráfica junto a las 
RV correspondientes a las otras categorías de resultados, así como la interpretación 
de sus valores. 
 
5.16.2.- NÚMERO DE PARTOS VAGINALES DE “3” O MÁS 
 
Los valores de los indicadores estadísticos a considerar cuando la paciente 
presenta un resultado dentro de esta categoría (3 ó más partos vaginales) se muestran 
en una tabla (ver Tabla 5.16.g.) con sus correspondientes intervalos de confianza (IC). 
 
Tabla 5.16.g. Indicadores estadísticos para Número de partos vaginales >=3. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El Valor Predictivo varía con la prevalencia. Por ello, resulta interesante el cálculo 
de los valores de estos indicadores para una Prevalencia de endometriosis en la 
población del 12% (prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la 
población general, ámbito de aplicación de los resultados). La Tabla 5.16.h. muestra 
estos datos. 
 
 Número partos vaginales        Valor           IC (95%)    
>=3 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)       6,07       3,97       8,16 
        Especificidad (%)      79,41      64,35      94,47 
     Valor predictivo (%)      82,50      69,47      95,53 
          Prevalencia (%)      94,12      92,11      96,12 
 
 
  Razón de verosimilitud       0,29       0,14       0,62 
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Tabla 5.16.h. Indicadores estadísticos para Número de partos 
vaginales >=3, para prevalencia de endometriosis del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Puede verse en la Tabla 5.16.h. que el primer indicador resultante (Valor 
predictivo) es el que varía con la prevalencia. El otro indicador (Razón de verosimilitud 
(RV) no varía con la prevalencia, presentando el mismo valor que con la prevalencia 
muestral. 
La Razón de Verosimilitud (RV) calculada para esta categoría de resultados se 
llama “RV para un resultado específico” de 3 ó más Partos vaginales. Su valor es de 
0,29. Más tarde se verá su representación gráfica junto a las RV correspondientes a 
las otras categorías de resultados, así como la interpretación de sus valores. 
 
5.16.3.- REPRESENTACIÓN GRÁFICA E INTERPRETACIÓN DE LAS RAZONES 
DE VEROSIMILITUD PARA NÚMERO DE PARTOS VAGINALES 
 
Un buen test está definido por una RV alejada de “1”, bien acercándose a “0”, bien 
hacia el infinito. Una RV  igual a “1” supone una nula capacidad del test para distinguir 
las pacientes enfermas de las no enfermas. 
 
             Sensibilidad:       6,07% 
            Especificidad:      79,41% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
 Número partos vaginales      Valor           
>=3 
------------------------- ---------- 
     Valor predictivo (%)       3,86 
 
  Razón de verosimilitud       0,29 
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Así, resulta interesante representar gráficamente estos indicadores estadísticos 
como barras horizontales que parten del eje de ordenadas (que cruza al de abscisas 
en valor de RV=1), significando tanto más impacto sobre la probabilidad de padecer 
la enfermedad cuanto más grande sea la barra. 
 
Este impacto será positivo cuando la barra crezca hacia la derecha (hacia infinito), 
siendo tanto mayor cuanto más se aleje de “1”. 
El impacto será negativo cuando la barra crezca hacia la izquierda (hacia cero), 
siendo mayor cuanto más se acerque a “0”. 
Por último, el impacto será nulo cuando no crezca barra desde el eje de RV=1. 
 
De este modo, la representación grafica de las Razones de Verosimilitud para 
“Número de partos vaginales” quedaría como se muestra en la Figura 5.16.d., para las 
dos categorías consideradas: de 0 a 2 partos vaginales; y 3 o más partos vaginales. 
Esta figura permite comparar entre sí las Razones de Verosimilitud de cada una de las 
categorías en que se ha dividido la variable cuantitativa “Número de partos vaginales”; 
siendo ésta una de las ventajas de emplear las Razones de Verosimilitud como 
indicador estadístico de la validez de un elemento diagnóstico. 
 
Como puede comprobarse, si una paciente presenta una “Número de partos 
vaginales” dentro del intervalo comprendido entre 0 y 2 partos vaginales, su Razón 
de Verosimilitud (RV) será de 1,18, siendo éste un valor mayor que la unidad. Esto se 
traduce en un impacto positivo sobre la probabilidad que tiene esa paciente de 
padecer endometriosis, que aumentará (al ser la RV mayor de “1”); aunque sólo en 
una muy pequeña proporción, al ser el valor de la RV cercano a la unidad. 
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Figura 5.16.d. Razones de Verosimilitud por niveles de resultado de Número 
de partos vaginales, para endometriosis. 
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Cuando una paciente presenta una “Número de partos vaginales” dentro del 
intervalo correspondiente a 3 o más partos vaginales, su Razón de Verosimilitud 
(RV) será de 0,29, siendo éste un valor menor a la unidad. Esto se transcribe en un 
impacto negativo sobre la probabilidad que tiene esa paciente de padecer 
endometriosis, que disminuirá (al ser la RV menor de “1”), aunque sólo en una 
pequeña proporción. 
 
   0,14   0,17   0,2  0,25  0,33   0,5    1      2       3       4      5       6      7 
0,2  
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5.17.- NÚMERO DE PARTOS 
 
Una primera aproximación sobre la validez de este elemento diagnóstico la 
proporciona la curva de Lorenz (ver Figura 5.17.a.), junto con sus índices de Gini y de 
Pietra. Cuanto mayor concavidad tenga la curva, mejor es la prueba. Un elemento 
diagnóstico con una curva de Lorenz en la diagonal no tiene valor alguno como medio 
de diagnóstico para la enfermedad para la que se ha extraído la curva, resultando la 
misma validez que una moneda lanzada al aire; resultando unos índices de Gini y de 
Pietra igual a cero. 
 
  Figura 5.17.a. Curva de Lorenz para Número de partos. 
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De la observación de la curva de Lorenz se puede apreciar que el elemento 
diagnóstico definido como “Número de partos” posee poca validez diagnóstica para la 
endometriosis, al tener esta curva una concavidad muy suave. 
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Los índices de Gini y de Pietra (Tabla 5.17.a.) dan idea del grado de concavidad 
de las curvas de Lorenz. Ambos índices oscilan entre “0” y “+1”, de menor a mayor 
bondad de la prueba diagnóstica para discernir entre pacientes enfermas y no 
enfermas. Como ya se ha indicado, unos índices de valor “cero” denotan una prueba 
diagnóstica con una curva de Lorenz en la diagonal, con la misma validez que lanzar 
una moneda al aire. 
 
Tabla 5.17.a. Índices de Gini y de Pietra para 
Número de partos. 
 
 
La primera idea concebida de la observación de la curva de Lorenz se ve reforzada 
por los índices de Gini y de Pietra, que resultan valores cercanos a cero, indicando 
esto que el “Número de partos” es un elemento diagnóstico poco adecuado para 
discernir entre pacientes con endometriosis y pacientes sin la enfermedad. 
 
La curva ROC sirve para evaluar la capacidad diagnóstica. Cuanto mayor sea su 
área que queda bajo la curva ROC, mayor capacidad discriminatoria tendrá el 
elemento diagnóstico para discernir entre enfermos y sanos. Este área varía de “1” a 
“0,5”, que corresponden a los valores máximo y mínimo, respectivamente. Una prueba 
con área bajo la curva ROC igual a “1” daría certeza diagnóstica, mientras que un 
elemento diagnóstico con un área bajo la curva ROC igual a “0,5” correspondería a 
una prueba con nula capacidad diagnóstica, equivalente a lanzar una moneda al aire. 
La representación gráfica de la curva ROC no paramétrica, junto con el valor del 
área bajo la curva, para el elemento diagnóstico “Número de partos” queda como se 
expone en la Figura 5.17.b. 
 
   G i n i   i n d e x       =       0 . 2 2 6 9 
   P i e t r a   i n d e x   =       0 . 1 6 3 6 
                                                   
 L o r e n z   c u r v e   
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  Figura 5.17.b. Curva ROC no paramétrica, para Número de partos. 
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Esta curva tiene el Área bajo la curva ROC que se muestra en la Tabla 5.17.b. 
 
Tabla 5.17.b. Área bajo la curva para Número de 
partos. 
 
 
 
Observando la curva ROC, puede comprobarse gráficamente que el “Número de 
partos” tiene poca validez diagnóstica para la endometriosis, ya que el límite superior 
del área bajo la curva discurre próxima a la diagonal. Cuantitativamente, el área bajo 
la curva, con un valor de 0,5555, también indica que el elemento diagnóstico “Número 
    ROC curve 
  Area under ROC curve =  0,5555 
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de partos” tiene poca capacidad diagnóstica para la endometriosis, ya que se trata de 
un valor próximo a 0,5. 
 
A su vez, la curva ROC facilita la elección de los mejores puntos de corte que 
proporcionen una mayor sensibilidad y especificidad a la prueba (mayor área bajo la 
curva). Teniendo esta curva como guía, la elección exacta de estos puntos de corte se 
realiza sobre la Tabla 5.17.c., que muestra el listado de resultados del elemento 
diagnóstico “Número de partos” con sus correspondientes valores de Sensibilidad y 
Especificidad. 
 
Tabla 5.17.c. Sensibilidad y Especificidad para los diversos 
valores de Número de partos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se ha seleccionado un solo punto de corte para “Número de partos” situado en 3 
partos. 
A partir de este punto de corte, se elabora su correspondiente tabla de 
contingencia de 2x2 (ver Tabla 5.17.d.). 
 
La curva ROC paramétrica correspondiente a estas tres categorías o niveles de 
datos, con su área bajo la curva queda como se ve en la Figura 5.17.c. Del análisis de 
                                      
  8.         0   1.000000   0.000000  
  7.         0   1.000000   0.000000  
  6.         5   0.996324   0.029412  
                                      
  5.         4   0.983456   0.058824  
  4.         3   0.928309   0.235294  
  3.         2   0.639706   0.441176  
  2.         1   0.496324   0.529412  
  1.         0   0.000000   1.000000  
                                      
       paridad         se         sp  
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esta curva ROC y su área bajo la curva se comprueba que el elemento diagnóstico 
“Número de partos” tiene poca capacidad diagnóstica al estar la curva cercana a la 
diagonal. 
 
Tabla 5.17.d. Tabla de contingencia para diferentes categorías de 
resultados de Número de partos. 
 
 
 
 
 
 
Figura 5.17.c.  Curva ROC paramétrica y Área bajo la curva, para dos 
categorías de “Número de partos”. 
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… 
     Total          34        544         578 
                                             
         2           8         39          47 
         1          26        505         531 
                                             
      en 3          no         sí       Total
  P. corte       endometriosis
                 presencia de
 
Número de
partos 
0 - 2
>=3
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Con los datos resultantes en la tabla de contingencia, se calculan los siguientes 
indicadores estadísticos de validez de prueba diagnóstica: Sensibilidad, Especificidad, 
Valor Predictivo y Razón de Verosimilitud (o Cociente de Probabilidad); con sus 
respectivos intervalos de confianza (IC) correspondientes a un Nivel de confianza 
establecido del 95%, o lo que es lo mismo, a un alfa = 0,05. 
 
Estos indicadores estadísticos se calculan PARA CADA CATEGORÍA O NIVEL DE 
RESULTADOS establecidas por los puntos de corte seleccionados para el elemento 
diagnóstico definido como “Número de partos”. Estas categorías serán: de 0 a 2 
partos; y 3 o más partos. A continuación se presentan los indicadores citados, para 
cada una de estas dos categorías. 
 
5.17.1.- NÚMERO DE PARTOS DE “0” A “2” 
 
Los valores de los indicadores estadísticos a considerar cuando la paciente 
presenta un resultado dentro de esta categoría (de 0 a 2 partos vaginales) se 
muestran en una tabla (ver Tabla 5.17.e.) con sus correspondientes intervalos de 
confianza (IC). 
 
Tabla 5.17.e. Indicadores estadísticos para Número de partos de 0 a 2. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Número partos                  Valor           IC (95%)    
0 – 2 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)      92,83      90,57      95,09 
        Especificidad (%)      23,53       7,80      39,26 
     Valor predictivo (%)      95,10      93,17      97,03 
          Prevalencia (%)      94,12      92,11      96,12 
 
 
  Razón de verosimilitud       1,21       1,01       1,46 
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El Valor Predictivo varía con la prevalencia. Por ello, resulta interesante el cálculo 
de los valores de los indicadores para una Prevalencia de endometriosis en la 
población del 12% (prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la 
población general, ámbito de aplicación de los resultados). La Tabla 5.17.f. muestra 
estos valores. 
 
Tabla 5.17.f. Indicadores estadísticos para Número de partos de 0 
a 2, para prevalencia de endometriosis del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Puede comprobarse en la Tabla 5.17.f. que el primer indicador resultante (Índice 
de validez) es el que varía con la prevalencia. El otro indicador (Razón de 
verosimilitud) no varía con la prevalencia, mostrando el mismo valor que en la tabla 
anterior. 
 
La Razón de Verosimilitud (RV) calculada para esta categoría de resultados se 
llama “RV para un resultado específico” incluido entre 0 y 2 de “Número de partos”. 
Su valor es de 1,21. Más tarde se verá su representación gráfica junto a las RV 
correspondientes a las otras categorías de resultados, así como la interpretación de 
sus valores. 
 
 
             Sensibilidad:      92,83% 
            Especificidad:      23,53% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
 Número partos                  Valor            
0-2 
------------------------- ---------- 
     Valor predictivo (%)      14,20 
 
  Razón de verosimilitud       1,21 
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5.17.2.- NÚMERO DE PARTOS DE “3” O MÁS 
 
Los valores de los indicadores estadísticos a considerar cuando la paciente 
presenta un resultado dentro de esta categoría (3 ó más partos) se muestran en una 
tabla (ver Tabla 5.17.g.) con sus correspondientes intervalos de confianza (IC). 
 
El Valor Predictivo varía con la prevalencia. Por ello, resulta interesante el cálculo 
de los valores de estos indicadores para una Prevalencia de endometriosis en la 
población del 12% (prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la 
población general, ámbito de aplicación de los resultados). La Tabla 5.17.h. muestra 
estos datos. 
 
Tabla 5.17.g. Indicadores estadísticos para Número de partos >=3. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Puede verse en la Tabla 5.17.h. que el primer indicador resultante (Valor 
predictivo) es el que varía con la prevalencia. El otro indicador (Razón de verosimilitud 
(RV) no varía con la prevalencia, presentando el mismo valor que con la prevalencia 
muestral. 
 
 Número partos               Valor           IC (95%)    
>=3 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)       7,17       4,91       9,43 
        Especificidad (%)      76,47      60,74      92,20 
     Valor predictivo (%)      82,98      71,17      94,79 
          Prevalencia (%)      94,12      92,11      96,12 
 
 
  Razón de verosimilitud       0,30       0,15       0,60 
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La Razón de Verosimilitud (RV) calculada para esta categoría de resultados se 
llama “RV para un resultado específico” de 3 ó más partos. Su valor es de 0,30. Más 
tarde se verá su representación gráfica junto a las RV correspondientes a las otras 
categorías de resultados, así como la interpretación de sus valores. 
 
Tabla 5.17.h. Indicadores estadísticos para Número de partos >=3, 
para prevalencia de endometriosis del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
5.17.3.- REPRESENTACIÓN GRÁFICA E INTERPRETACIÓN DE LAS RAZONES 
DE VEROSIMILITUD PARA NÚMERO DE PARTOS 
 
Un buen test está definido por una RV alejada de “1”, bien acercándose a “0”, bien 
hacia el infinito. Una RV  igual a “1” supone una nula capacidad del test para distinguir 
las pacientes enfermas de las no enfermas. 
Así, resulta interesante representar gráficamente estos indicadores estadísticos 
como barras horizontales que parten del eje de ordenadas (que cruza al de abscisas 
en valor de RV=1), significando tanto más impacto sobre la probabilidad de padecer 
la enfermedad cuanto más grande sea la barra. 
 
             Sensibilidad:       7,17% 
            Especificidad:      76,47% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
 Número partos              Valor           
>=3 
------------------------- ---------- 
     Valor predictivo (%)       3,99 
 
  Razón de verosimilitud       0,30 
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Este impacto será positivo cuando la barra crezca hacia la derecha (hacia infinito), 
siendo tanto mayor cuanto más se aleje de “1”. 
El impacto será negativo cuando la barra crezca hacia la izquierda (hacia cero), 
siendo mayor cuanto más se acerque a “0”. 
Por último, el impacto será nulo cuando no crezca barra desde el eje de RV=1. 
 
De este modo, la representación grafica de las Razones de Verosimilitud para 
“Número de partos” quedaría como se muestra en la Figura 5.17.d., para las dos 
categorías consideradas: de 0 a 2 partos; y 3 o más partos. Esta figura permite 
comparar entre sí las Razones de Verosimilitud de cada una de las categorías en que 
se ha dividido la variable cuantitativa “Número de partos”; siendo ésta una de las 
ventajas de emplear las Razones de Verosimilitud como indicador estadístico de la 
validez de un elemento diagnóstico. 
 
Figura 5.17.d. Razones de Verosimilitud por niveles de resultado de Número 
de partos, para endometriosis. 
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Como puede comprobarse, si una paciente presenta una “Número de partos” 
dentro del intervalo comprendido entre 0 y 2 partos, su Razón de Verosimilitud (RV) 
será de 1,21, siendo éste un valor mayor que la unidad. Esto se traduce en un impacto 
positivo sobre la probabilidad que tiene esa paciente de padecer endometriosis, que 
aumentará (al ser la RV mayor de “1”); aunque sólo en una muy pequeña proporción, 
al ser el valor de la RV cercano a la unidad. 
 
Cuando una paciente presenta una “Número de partos” dentro del intervalo 
correspondiente a 3 o más partos, su Razón de Verosimilitud (RV) será de 0,30, 
siendo éste un valor menor a la unidad. Esto se transcribe en un impacto negativo 
sobre la probabilidad que tiene esa paciente de padecer endometriosis, que disminuirá 
(al ser la RV menor de “1”), aunque sólo en una pequeña proporción. 
 
Como se ve, los indicadores estadísticos de validez del elemento diagnóstico 
“Número de partos vaginales” son similares a los del elemento diagnóstico “Número de 
partos”. Esto es así porque el número de partos incluye al número de partos vaginales 
más el número de partos por cesárea; y puesto que el número de partos por cesárea 
no tiene validez para el diagnóstico de endometriosis. 
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5.18. ANTECEDENTE DE PARTO 
 
La Tabla 5.18.a muestra cómo quedaría la tabla de contingencia de 2x2 para el 
elemento diagnóstico definido como “Antecedente de parto”. 
 
Tabla 5.18.a. Tabla de contingencia para Antecedente de parto. 
 
 
 
 
 
 
Con los datos expuestos, se calculan los siguientes indicadores estadísticos de 
validez de prueba diagnóstica: Sensibilidad, Especificidad, Índice de Validez, Valor 
Predictivo Positivo, Valor Predictivo Negativo, Índice de Youden, Razón de 
Verosimilitud (o Cociente de Probabilidad) para un resultado Positivo y Razón de 
Verosimilitud para un resultado Negativo; con sus respectivos intervalos de confianza 
(IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 95%, o lo que es lo 
mismo, a un alfa = 0,05. 
En la Tabla 5.18.b. se muestran los valores de estos indicadores estadísticos para 
Antecedente de parto, y la prevalencia muestral, con sus respectivos intervalos de 
confianza (IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 95%. 
 
Tanto el Valor Predictivo de un resultado Positivo (VP+) como el de un resultado 
Negativo (VP-), así como el Índice de Validez (IV), varían con la prevalencia. Sus 
valores para una Prevalencia de endometriosis en la población del 12% 
(prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la población general, 
ámbito de aplicación de los resultados) se  presentan en la Tabla 5.18.c. 
.. 
     Total          34        544         578
                                             
>  
        sí          18        274         292
>  
        no          16        270         286
                                             
e de parto          no         sí       Total
antecedent       endometriosis
                 presencia de
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Tabla 5.18.b. Indicadores estadísticos para Antecedente de parto. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5.18.c. Indicadores estadísticos para Antecedente de 
parto, para una prevalencia de endometriosis del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Como puede comprobarse, los tres primeros indicadores resultantes (Índice de 
validez (IV) y Valores predictivos de un resultado positivo (VP+) y negativo (VP-)) son 
los que varían con la prevalencia. Los otros tres indicadores (Índice de Youden (IY) y 
Razones de verosimilitud (o Cocientes de Probabilidad) para un resultado positivo 
 
 Antecedente de parto           Valor           IC (95%) 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)      50,37      46,07      54,66 
        Especificidad (%)      47,06      28,81      65,31 
    Índice de validez (%)      50,17      46,01      54,34 
  Valor predictivo + (%)      93,84      90,91      96,77 
   Valor predictivo - (%)       5,59       2,76       8,43 
          Prevalencia (%)      94,12      92,11      96,12 
 
 
         Índice de Youden      -0,03      -0,20       0,15 
 Razón de verosimilitud +       0,95       0,69       1,32 
 Razón de verosimilitud -       1,05       0,73       1,52 
 
 
             Sensibilidad:      50,37% 
            Especificidad:      47,06% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
 Antecedente de parto         Valor 
------------------------- ---------- 
    Índice de validez (%)      47,46 
   Valor predictivo + (%)      11,48 
   Valor predictivo - (%)      87,43 
 
 
         Índice de Youden      -0,03 
 Razón de verosimilitud +       0,95 
 Razón de verosimilitud -       1,05 
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(RV+) y negativo (RV-)) no varían con la prevalencia, mostrando los mismos valores 
que en la tabla 5.18.b. 
 
La Figura 5.18.a. muestra visualmente los valores de Sensibilidad (S) y 
Especificidad (E), que, al ser independientes de la prevalencia de la enfermedad, sí 
son extrapolables a cualquier población. 
 
Figura 5.18.a. Sensibilidad y Especificidad de Antecedente 
de parto, para endometriosis. 
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Como puede apreciarse, que una paciente presente o no “Antecedente de parto” 
es un elemento diagnóstico frente a endometriosis con una Sensibilidad moderada-
baja y una Especificidad baja. 
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El Índice de Youden (IY) refleja la diferencia entre verdaderos positivos y falsos 
positivos. Este índice varía entre -1 y +1, de menor a mayor validez de la prueba 
diagnóstica. Un IY igual a “0” equivale al lanzamiento de una moneda al aire. Una 
prueba para la cual el índice de Youden sea negativo correspondería a una 
construcción diagnóstica pervertida (Silva, 1997). La Figura 5.18.b. muestra 
visualmente el Índice de Youden para el elemento diagnóstico “Antecedente de parto”, 
cuyo valor es de -0,03; lo que indica que tiene  muy poca capacidad diagnóstica para 
la endometriosis, al ser un valor muy cercano a cero; y que esta capacidad es 
contraria al objetivo diagnóstico. 
 
Figura 5.18.b. Índice de Youden de Antecedente de parto, 
para Endometriosis. 
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Resulta interesante representar las Razones de Verosimilitud, tanto para un 
resultado positivo (RV+) como para un resultado negativo (RV-)” como barras 
horizontales que parten del valor RV=1 (ver Figura 5.18.c.), significando tanto más 
impacto sobre la probabilidad de padecer la enfermedad cuanto más grande sea la 
barra. El impacto será nulo cuando no crezca barra desde el eje de RV=1. 
Como puede comprobarse, si una paciente presenta Antecedente de parto 
(resultado positivo para este elemento diagnóstico), su Razón de Verosimilitud (RV 
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positiva) será de 0,95. Este valor de RV+ es muy cercano a la unidad, lo que 
representa muy poca capacidad para distinguir las pacientes con endometriosis de las 
pacientes sin la enfermedad. Asimismo, resultará un muy pequeño impacto sobre la 
probabilidad que tiene esa paciente de padecer endometriosis, que disminuiría (al ser 
la RV menor de “1”) en una muy pequeña proporción. 
Del mismo modo, cuando una paciente carezca de Antecedente de parto 
(resultado negativo para este elemento diagnóstico), su correspondiente Razón de 
Verosimilitud (RV negativa) será de 1,05. Al estar este valor de RV- muy próximo a 
“1”, representa una muy escasa capacidad para distinguir las pacientes que padecen 
endometriosis de las que no padecen la enfermedad. Ello derivará en un muy pequeño 
impacto sobre la probabilidad que tiene esa paciente de padecer endometriosis, que 
se vería aumentada (al ser la RV mayor de “1”) en un muy pequeño porcentaje. 
 
Figura 5.18.c. Razones de Verosimilitud de Antecedente de 
parto, para endometriosis. 
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 5.19. TRATAMIENTO PREVIO CON ANTICONCEPTIVOS ORALES 
 
La Tabla 5.19.a muestra cómo quedaría la tabla de contingencia de 2x2 para el 
elemento diagnóstico definido como “tratamiento previo con anticonceptivos orales”. 
 
Tabla 5.19.a. Tabla de contingencia para Anticonceptivos orales. 
 
 
 
 
 
Con los datos expuestos, se calculan los siguientes indicadores estadísticos de 
validez de prueba diagnóstica: Sensibilidad, Especificidad, Índice de Validez, Valor 
Predictivo Positivo, Valor Predictivo Negativo, Índice de Youden, Razón de 
Verosimilitud (o Cociente de Probabilidad) para un resultado Positivo y Razón de 
Verosimilitud para un resultado Negativo; con sus respectivos intervalos de confianza 
(IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 95%, o lo que es lo 
mismo, a un alfa = 0,05. 
 
En la Tabla 5.19.b. se muestran los valores de estos indicadores estadísticos para 
Anticonceptivos orales, y la prevalencia muestral, con sus respectivos intervalos de 
confianza (IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 95%. 
 
Tanto el Valor Predictivo de un resultado Positivo (VP+) como el de un resultado 
Negativo (VP-), así como el Índice de Validez (IV), varían con la prevalencia. Sus 
valores para una Prevalencia de endometriosis en la población del 12% 
.. 
     Total          34        543         577 
                                             
        sí           4         42          46 
        no          30        501         531 
                                             
    orales          no         sí       Total
     tivos       endometriosis
anticoncep       presencia de
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(prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la población general, 
ámbito de aplicación de los resultados) se  presentan en la Tabla 5.19.c. 
 
Tabla 5.19.b. Indicadores estadísticos para Anticonceptivos orales. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5.19.c. Indicadores estadísticos para Anticonceptivos 
orales, para una prevalencia de endometriosis del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Anticonceptivos orales         Valor           IC (95%) 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)       7,73       5,40      10,07 
        Especificidad (%)      88,24      75,93     100,00 
    Índice de validez (%)      12,48       9,70      15,26 
  Valor predictivo + (%)      91,30      82,07     100,00 
   Valor predictivo - (%)       5,65       3,59       7,71 
          Prevalencia (%)      94,11      92,10      96,12 
 
 
         Índice de Youden      -0,04      -0,15       0,07 
 Razón de verosimilitud +       0,66       0,25       1,73 
 Razón de verosimilitud -       1,05       0,92       1,19 
 
 
             Sensibilidad:       7,73% 
            Especificidad:      88,24% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
 Anticonceptivos orales        Valor 
------------------------- ---------- 
    Índice de validez (%)      78,58 
   Valor predictivo + (%)       8,23 
   Valor predictivo - (%)      87,52 
 
 
         Índice de Youden      -0,04 
 Razón de verosimilitud +       0,66 
 Razón de verosimilitud -       1,05 
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Como puede comprobarse, los tres primeros indicadores resultantes (Índice de 
validez (IV) y Valores predictivos de un resultado positivo (VP+) y negativo (VP-)) son 
los que varían con la prevalencia. Los otros tres indicadores (Índice de Youden (IY) y 
Razones de verosimilitud (o Cocientes de Probabilidad) para un resultado positivo 
(RV+) y negativo (RV-)) no varían con la prevalencia, mostrando los mismos valores 
que en la tabla 5.19.b. 
 
La Figura 5.19.a. muestra visualmente los valores de Sensibilidad (S) y 
Especificidad (E), que, al ser independientes de la prevalencia de la enfermedad, sí 
son extrapolables a cualquier población. 
 
Figura 5.19.a. Sensibilidad y Especificidad de 
Anticonceptivos orales, para endometriosis. 
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Como puede apreciarse, que una paciente haya recibido o no “tratamiento previo 
con anticonceptivos orales” es un elemento diagnóstico frente a endometriosis con una 
Sensibilidad muy baja y una Especificidad alta. 
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El Índice de Youden (IY) refleja la diferencia entre verdaderos positivos y falsos 
positivos. Este índice varía entre -1 y +1, de menor a mayor validez de la prueba 
diagnóstica. Un IY igual a “0” equivale al lanzamiento de una moneda al aire. Una 
prueba para la cual el índice de Youden sea negativo correspondería a una 
construcción diagnóstica pervertida (Silva, 1997). La Figura 5.19.b. muestra 
visualmente el Índice de Youden para el elemento diagnóstico “tratamiento previo con 
anticonceptivos orales”, cuyo valor es de -0,04; lo que indica que tiene  muy poca 
capacidad diagnóstica para la endometriosis, al ser un valor muy cercano a cero; y que 
esta capacidad es contraria al objetivo diagnóstico. 
 
Figura 5.19.b. Índice de Youden de Anticonceptivos 
orales, para Endometriosis. 
ANTICONCEPTIVOS ORALES
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Resulta interesante representar las Razones de Verosimilitud, tanto para un 
resultado positivo (RV+) como para un resultado negativo (RV-)” como barras 
horizontales que parten del valor RV=1 (ver Figura 5.19.c.), significando tanto más 
impacto sobre la probabilidad de padecer la enfermedad cuanto más grande sea la 
barra. El impacto será nulo cuando no crezca barra desde el eje de RV=1. 
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Como puede comprobarse, si una paciente ha recibido tratamiento previo con 
anticonceptivos orales (resultado positivo para este elemento diagnóstico), su Razón 
de Verosimilitud (RV positiva) será de 0,66. Este valor de RV+ es muy cercano a la 
unidad, lo que representa muy poca capacidad para distinguir las pacientes con 
endometriosis de las pacientes sin la enfermedad. Asimismo, resultará un muy 
pequeño impacto sobre la probabilidad que tiene esa paciente de padecer 
endometriosis, que disminuiría (al ser la RV menor de “1”) en una muy pequeña 
proporción. 
Del mismo modo, cuando una paciente no haya recibido tratamiento previo con 
anticonceptivos orales (resultado negativo para este elemento diagnóstico), su 
correspondiente Razón de Verosimilitud (RV negativa) será de 1,05. Al estar este 
valor de RV- muy próximo a “1”, representa una muy escasa capacidad para distinguir 
las pacientes que padecen endometriosis de las que no padecen la enfermedad. Ello 
derivará en un muy pequeño impacto sobre la probabilidad que tiene esa paciente de 
padecer endometriosis, que se vería aumentada (al ser la RV mayor de “1”) en un muy 
pequeño porcentaje. 
 
Figura 5.19.c. Razones de Verosimilitud de Anticonceptivos 
orales, para endometriosis. 
ANTICONCEPTIVOS ORALES
1,05
0,48
-5 -4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4 5 6 7
Razones de Verosimilitud
RV+
RV-
 
  0,14   0,17  0,2  0,25  0,33   0,5    1      2       3       4       5      6       7 
0,66 
RESULTADOS 
 VALIDEZ DE LOS ELEMENTOS DIAGNÓSTICOS EN ENDOMETRIOSIS. Aplicación al análisis de decisión clínica 
434 
5.20. EMPLEO DE DISPOSITIVO INTRAUTERINO 
 
La Tabla 5.20.a muestra cómo quedaría la tabla de contingencia de 2x2 para el 
elemento diagnóstico definido como “Empleo de dispositivo intrauterino (DIU)”. 
 
Tabla 5.20.a. Tabla de contingencia para Empleo de DIU. 
 
 
 
 
 
 
Con los datos expuestos, se calculan los siguientes indicadores estadísticos de 
validez de prueba diagnóstica: Sensibilidad, Especificidad, Índice de Validez, Valor 
Predictivo Positivo, Valor Predictivo Negativo, Índice de Youden, Razón de 
Verosimilitud (o Cociente de Probabilidad) para un resultado Positivo y Razón de 
Verosimilitud para un resultado Negativo; con sus respectivos intervalos de confianza 
(IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 95%, o lo que es lo 
mismo, a un alfa = 0,05. 
En la Tabla 5.20.b. se muestran los valores de estos indicadores estadísticos para 
Empleo de dispositivo intrauterino, y la prevalencia muestral, con sus respectivos 
intervalos de confianza (IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 
95%. 
Tanto el Valor Predictivo de un resultado Positivo (VP+) como el de un resultado 
Negativo (VP-), así como el Índice de Validez (IV), varían con la prevalencia. Sus 
valores para una Prevalencia de endometriosis en la población del 12% 
.. 
     Total          33        538         571 
                                             
        sí           1         11          12 
        no          32        527         559 
                                             
  e de DIU          no         sí       Total
antecedent       endometriosis
                 presencia de
 
EMPLEO DE DIU 
 UNIVERSIDAD DE ALCALÁ TESIS DOCTORAL.   FERNANDO GONZALO RUPÉREZ 
435 
(prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la población general, 
ámbito de aplicación de los resultados) se  presentan en la Tabla 5.20.c. 
 
Tabla 5.20.b. Indicadores estadísticos para Empleo de DIU. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5.20.c. Indicadores estadísticos para Empleo de DIU, para 
una prevalencia de endometriosis del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Empleo de DIU                Valor           IC (95%) 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)       2,04       0,76       3,33 
        Especificidad (%)      96,97      89,61     100,00 
    Índice de validez (%)       7,53       5,28       9,78 
  Valor predictivo + (%)      91,67      71,86     100,00 
   Valor predictivo - (%)       5,72       3,71       7,74 
          Prevalencia (%)      94,22      92,22      96,22 
 
 
         Índice de Youden      -0,01      -0,07       0,05 
 Razón de verosimilitud +       0,67       0,09       5,07 
 Razón de verosimilitud -       1,01       0,95       1,07 
 
 
             Sensibilidad:       2,04% 
            Especificidad:      96,97% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
                               Valor 
------------------------- ---------- 
    Índice de validez (%)      85,58 
   Valor predictivo + (%)       8,41 
   Valor predictivo - (%)      87,89 
 
 
         Índice de Youden      -0,01 
 Razón de verosimilitud +       0,67 
 Razón de verosimilitud -       1,01 
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Como puede comprobarse, los tres primeros indicadores resultantes (Índice de 
validez (IV) y Valores predictivos de un resultado positivo (VP+) y negativo (VP-)) son 
los que varían con la prevalencia. Los otros tres indicadores (Índice de Youden (IY) y 
Razones de verosimilitud (o Cocientes de Probabilidad) para un resultado positivo 
(RV+) y negativo (RV-)) no varían con la prevalencia, mostrando los mismos valores 
que en la tabla 5.20.b. 
 
La Figura 5.20.a. muestra visualmente los valores de Sensibilidad (S) y 
Especificidad (E), que, al ser independientes de la prevalencia de la enfermedad, sí 
son extrapolables a cualquier población. 
 
Figura 5.20.a. Sensibilidad y Especificidad de Empleo de 
DIU, para endometriosis. 
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Como puede apreciarse, que una paciente presente o no “Antecedente de uso de 
dispositio intrauterino” es un elemento diagnóstico frente a endometriosis con una 
Sensibilidad muy baja y una Especificidad elevada. 
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El Índice de Youden (IY) varía entre -1 y +1, de menor a mayor validez de la 
prueba diagnóstica. Un IY igual a “0” equivale al lanzamiento de una moneda al aire. 
Una prueba para la cual el índice de Youden sea negativo correspondería a una 
construcción diagnóstica pervertida (Silva, 1997). La Figura 5.20.b. muestra 
visualmente el Índice de Youden para el elemento diagnóstico “Antecedente de uso de 
dispositio intrauterino”, cuyo valor es de -0,01; lo que indica que tiene  casi nula 
capacidad diagnóstica para la endometriosis, al ser un valor muy cercano a cero; y que 
esta capacidad es contraria al objetivo diagnóstico. 
 
Figura 5.20.b. Índice de Youden de Empleo de DIU, para 
Endometriosis. 
DISPOSITIVO INTRAUTERINO
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Resulta interesante representar las Razones de Verosimilitud, tanto para un 
resultado positivo (RV+) como para un resultado negativo (RV-)” como barras 
horizontales que parten del valor RV=1 (ver Figura 5.20.c.), significando tanto más 
impacto sobre la probabilidad de padecer la enfermedad cuanto más grande sea la 
barra. El impacto será nulo cuando no crezca barra desde el eje de RV=1. 
Como puede comprobarse, si una paciente presenta antecedente de empleo de 
DIU (resultado positivo para este elemento diagnóstico), su Razón de Verosimilitud 
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(RV positiva) será de 0,67. Este valor de RV+ representa poca capacidad para 
distinguir las pacientes con endometriosis de las pacientes sin la enfermedad. 
Asimismo, resultará un muy pequeño impacto sobre la probabilidad que tiene esa 
paciente de padecer endometriosis, que disminuiría (al ser la RV menor de “1”) en una 
muy pequeña proporción. 
Del mismo modo, cuando una paciente carezca de antecedente de empleo de DIU 
(resultado negativo para este elemento diagnóstico), su correspondiente Razón de 
Verosimilitud (RV negativa) será de 1,01. Al estar este valor de RV- muy próximo a 
“1”, representa una casi nula capacidad para distinguir las pacientes que padecen 
endometriosis de las que no padecen la enfermedad. Ello derivará en un casi nulo 
impacto sobre la probabilidad que tiene esa paciente de padecer endometriosis, que 
se vería aumentada (al ser la RV mayor de “1”) en un muy escaso porcentaje. 
 
Figura 5.20.c. Razones de Verosimilitud de Empleo de DIU, 
para endometriosis. 
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5.21. ANTECEDENTE DE ENFERMEDAD PÉLVICA INFLAMATORIA 
 
La Tabla 5.21.a muestra cómo quedaría la tabla de contingencia de 2x2 para el 
elemento diagnóstico definido como “antecedente de enfermedad pélvica inflamatoria 
(EPI)”. 
 
Tabla 5.21.a. Tabla de contingencia para Antecedente de EPI. 
 
 
 
 
 
 
Con los datos expuestos, se calculan los siguientes indicadores estadísticos de 
validez de prueba diagnóstica: Sensibilidad, Especificidad, Índice de Validez, Valor 
Predictivo Positivo, Valor Predictivo Negativo, Índice de Youden, Razón de 
Verosimilitud (o Cociente de Probabilidad) para un resultado Positivo y Razón de 
Verosimilitud para un resultado Negativo; con sus respectivos intervalos de confianza 
(IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 95%, o lo que es lo 
mismo, a un alfa = 0,05. 
En la Tabla 5.21.b. se muestran los valores de estos indicadores estadísticos para 
antecedente de EPI, y la prevalencia muestral, con sus respectivos intervalos de 
confianza (IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 95%. 
 
Tanto el Valor Predictivo de un resultado Positivo (VP+) como el de un resultado 
Negativo (VP-), así como el Índice de Validez (IV), varían con la prevalencia. Sus 
valores para una Prevalencia de endometriosis en la población del 12% 
..      Total          34        549         583 
                                             
        sí           1         47          48 
        no          33        502         535 
                                             
        ia          no         sí       Total
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(prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la población general, 
ámbito de aplicación de los resultados) se  presentan en la Tabla 5.21.c. 
 
Tabla 5.21.b. Indicadores estadísticos para Antecedente de EPI. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5.21.c. Indicadores estadísticos para Antecedente de EPI, 
para una prevalencia de endometriosis del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Antecedente de EPI           Valor           IC (95%) 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)       8,56       6,13      10,99 
        Especificidad (%)      97,06      89,91     100,00 
    Índice de validez (%)      13,72      10,84      16,60 
  Valor predictivo + (%)      97,92      92,83     100,00 
   Valor predictivo - (%)       6,17       4,04       8,30 
          Prevalencia (%)      94,17      92,18      96,16 
 
 
         Índice de Youden       0,06      -0,01       0,12 
 Razón de verosimilitud +       2,91       0,41      20,46 
 Razón de verosimilitud -       0,94       0,88       1,00 
 
 
             Sensibilidad:       8,56% 
            Especificidad:      97,06% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
 Antecedente de EPI         Valor 
------------------------- ---------- 
    Índice de validez (%)      86,44 
   Valor predictivo + (%)      28,42 
   Valor predictivo - (%)      88,62 
 
 
         Índice de Youden       0,06 
 Razón de verosimilitud +       2,91 
 Razón de verosimilitud -       0,94 
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Como puede comprobarse, los tres primeros indicadores resultantes (Índice de 
validez (IV) y Valores predictivos de un resultado positivo (VP+) y negativo (VP-)) son 
los que varían con la prevalencia. Los otros tres indicadores (Índice de Youden (IY) y 
Razones de verosimilitud (o Cocientes de Probabilidad) para un resultado positivo 
(RV+) y negativo (RV-)) no varían con la prevalencia, mostrando los mismos valores 
que en la tabla 5.21.b. 
 
La Figura 5.21.a. muestra visualmente los valores de Sensibilidad (S) y 
Especificidad (E), que, al ser independientes de la prevalencia de la enfermedad, sí 
son extrapolables a cualquier población. 
 
Figura 5.21.a. Sensibilidad y Especificidad de Antecedente 
de EPI, para endometriosis. 
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Como puede apreciarse, que una paciente padezca o no “antecedente de EPI” es 
un elemento diagnóstico frente a endometriosis con una Sensibilidad muy baja y una 
Especificidad elevada. 
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El Índice de Youden (IY) refleja la diferencia entre verdaderos positivos y falsos 
positivos. Este índice varía entre -1 y +1, de menor a mayor validez de la prueba 
diagnóstica. Un IY igual a “0” equivale al lanzamiento de una moneda al aire. Una 
prueba para la cual el índice de Youden sea negativo correspondería a una 
construcción diagnóstica pervertida (Silva, 1997). La Figura 5.21.b. muestra 
visualmente el Índice de Youden para el elemento diagnóstico “diagnóstico de 
infertilidad”, cuyo valor es de 0,06; lo que indica que tiene  muy poca capacidad 
diagnóstica para la endometriosis, al ser un valor muy cercano a cero. 
 
Figura 5.21.b. Índice de Youden de Antecedente de EPI, 
para Endometriosis. 
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Resulta interesante representar las Razones de Verosimilitud, tanto para un 
resultado positivo (RV+) como para un resultado negativo (RV-)” como barras 
horizontales que parten del valor RV=1 (ver Figura 5.21.c.), significando tanto más 
impacto sobre la probabilidad de padecer la enfermedad cuanto más grande sea la 
barra. El impacto será nulo cuando no crezca barra desde el eje de RV=1. 
Como puede comprobarse, si una paciente presenta antecedente de enfermedad 
pélvica inflamatoria (resultado positivo para este elemento diagnóstico), su Razón de 
Verosimilitud (RV positiva) será de 2,91. Este valor de RV+ representa poca 
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capacidad para distinguir las pacientes con endometriosis de las pacientes sin la 
enfermedad. Asimismo, resultará un pequeño impacto sobre la probabilidad que tiene 
esa paciente de padecer endometriosis, que aumentaría (al ser la RV mayor de “1”) en 
una pequeña proporción. 
Del mismo modo, cuando una paciente carezca de antecedente de enfermedad 
pélvica inflamatoria (resultado negativo para este elemento diagnóstico), su 
correspondiente Razón de Verosimilitud (RV negativa) será de 0,94. Al estar este 
valor de RV- muy próximo a “1”, representa una muy escasa capacidad para distinguir 
las pacientes que padecen endometriosis de las que no padecen la enfermedad. Ello 
derivará en un muy pequeño impacto sobre la probabilidad que tiene esa paciente de 
padecer endometriosis, que se vería disminuida (al ser la RV menor de “1”) en un muy 
pequeño porcentaje. 
 
Figura 5.21.c. Razones de Verosimilitud de Antecedente de 
EPI, para endometriosis. 
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5.22. DOLOR ABDOMINOPÉLVICO CRÓNICO 
 
La Tabla 5.22.a muestra cómo quedaría la tabla de contingencia de 2x2 para el 
elemento diagnóstico definido como “Dolor abdominopélvico crónico”. 
 
Tabla 5.22.a. Tabla de contingencia para Dolor abdomino-pélvico 
crónico 
 
 
 
 
 
 
Con los datos expuestos, se calculan los siguientes indicadores estadísticos de 
validez de prueba diagnóstica: Sensibilidad, Especificidad, Índice de Validez, Valor 
Predictivo Positivo, Valor Predictivo Negativo, Índice de Youden, Razón de 
Verosimilitud (o Cociente de Probabilidad) para un resultado Positivo y Razón de 
Verosimilitud para un resultado Negativo; con sus respectivos intervalos de confianza 
(IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 95%, o lo que es lo 
mismo, a un alfa = 0,05. 
En la Tabla 5.22.b. se muestran los valores de estos indicadores estadísticos para 
Dolor abdominopélvico crónico, y la prevalencia muestral, con sus respectivos 
intervalos de confianza (IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 
95%. 
 
Tanto el Valor Predictivo de un resultado Positivo (VP+) como el de un resultado 
Negativo (VP-), así como el Índice de Validez (IV), varían con la prevalencia. Sus 
.. 
     Total          33        537         570 
                                             
        sí          17        214         231 
        no          16        323         339 
                                             
 anamnesis          no         sí       Total
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valores para una Prevalencia de endometriosis en la población del 12% 
(prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la población general, 
ámbito de aplicación de los resultados) se  presentan en la Tabla 5.22.c. 
 
Tabla 5.22.b. Indicadores estadísticos para Dolor abdominopélvico crónico. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5.22.c. Indicadores estadísticos para Dolor 
abdominopélvico crónico, para prevalencia de endometriosis del 
12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Dolor abd-pélv crónico         Valor           IC (95%) 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)      39,85      35,62      44,09 
        Especificidad (%)      48,48      29,92      67,05 
    Índice de validez (%)      40,35      36,24      44,47 
  Valor predictivo + (%)      92,64      89,06      96,22 
   Valor predictivo - (%)       4,72       2,31       7,12 
          Prevalencia (%)      94,21      92,21      96,22 
 
 
         Índice de Youden      -0,12      -0,29       0,06 
 Razón de verosimilitud +       0,77       0,55       1,09 
 Razón de verosimilitud -       1,24       0,87       1,78 
 
 
             Sensibilidad:      39,85% 
            Especificidad:      48,48% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
 Dolor abd-pélv crónico         Valor 
------------------------- ---------- 
    Índice de validez (%)      47,44 
   Valor predictivo + (%)       9,54 
   Valor predictivo - (%)      85,53 
 
 
         Índice de Youden      -0,12 
 Razón de verosimilitud +       0,77 
 Razón de verosimilitud -       1,24 
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Como puede comprobarse, los tres primeros indicadores resultantes (Índice de 
validez (IV) y Valores predictivos de un resultado positivo (VP+) y negativo (VP-)) son 
los que varían con la prevalencia. Los otros tres indicadores (Índice de Youden (IY) y 
Razones de verosimilitud (o Cocientes de Probabilidad) para un resultado positivo 
(RV+) y negativo (RV-)) no varían con la prevalencia, mostrando los mismos valores 
que en la tabla 5.22.b. 
 
La Figura 5.22.a. muestra visualmente los valores de Sensibilidad (S) y 
Especificidad (E), que, al ser independientes de la prevalencia de la enfermedad, sí 
son extrapolables a cualquier población. 
 
Figura 5.22.a. Sensibilidad y Especificidad de Dolor 
abdominopélvico crónico, para endometriosis. 
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Como puede apreciarse, que una paciente padezca o no “Dolor abdominopélvico 
crónico” es un elemento diagnóstico frente a endometriosis con una Sensibilidad baja y 
una Especificidad baja. 
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El Índice de Youden (IY) refleja la diferencia entre verdaderos positivos y falsos 
positivos. Este índice varía entre -1 y +1, de menor a mayor validez de la prueba 
diagnóstica. Un IY igual a “0” equivale al lanzamiento de una moneda al aire. Una 
prueba para la cual el índice de Youden sea negativo correspondería a una 
construcción diagnóstica pervertida (Silva, 1997). La Figura 5.22.b. muestra 
visualmente el Índice de Youden para el elemento diagnóstico “Dolor abdominopélvico 
crónico”, cuyo valor es de -0,12; lo que indica que tiene  muy poca capacidad 
diagnóstica para la endometriosis, al ser un valor muy cercano a cero; y que esta 
capacidad es contraria al objetivo diagnóstico. 
 
Figura 5.22.b. Índice de Youden de Dolor 
abdominopélvico crónico, para Endometriosis. 
DOLOR ABDOMINOPÉLVICO CRÓNICO
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Resulta interesante representar las Razones de Verosimilitud, tanto para un 
resultado positivo (RV+) como para un resultado negativo (RV-)” como barras 
horizontales que parten del valor RV=1 (ver Figura 5.22.c.), significando tanto más 
impacto sobre la probabilidad de padecer la enfermedad cuanto más grande sea la 
barra. El impacto será nulo cuando no crezca barra desde el eje de RV=1. 
Como puede comprobarse, si una paciente presenta Dolor abdominopélvico 
crónico (resultado positivo para este elemento diagnóstico), su Razón de Verosimilitud 
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(RV positiva) será de 0,77. Este valor es muy cercano a la unidad, lo que representa 
muy poca capacidad para distinguir las pacientes con endometriosis de las pacientes 
sin la enfermedad. Asimismo, resultará un muy pequeño impacto sobre la probabilidad 
que tiene esa paciente de padecer endometriosis, que disminuiría (al ser la RV menor 
de “1”) en una muy pequeña proporción. 
Del mismo modo, cuando una paciente carezca de Dolor abdominopélvico crónico 
(resultado negativo para este elemento diagnóstico), su correspondiente Razón de 
Verosimilitud (RV negativa) será de 1,24. Al estar este valor de RV- muy próximo a 
“1”, representa una muy escasa capacidad para distinguir las pacientes que padecen 
endometriosis de las que no padecen la enfermedad. Ello derivará en un muy pequeño 
impacto sobre la probabilidad que tiene esa paciente de padecer endometriosis, que 
se vería aumentada (al ser la RV mayor de “1”) en un muy pequeño porcentaje. 
 
Figura 5.22.c. Razones de Verosimilitud de Dolor 
abdominopélvico crónico, para endometriosis. 
DOLOR ABDOMINOPÉLVICO CRÓNICO
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5.23. DISMENORREA 
 
La Tabla 5.23.a muestra cómo quedaría la tabla de contingencia de 2x2 para el 
elemento diagnóstico definido como “Dismenorrea”. 
 
Tabla 5.23.a. Tabla de contingencia para Dismenorrea. 
 
 
 
 
 
 
Con los datos expuestos, se calculan los siguientes indicadores estadísticos de 
validez de prueba diagnóstica: Sensibilidad, Especificidad, Índice de Validez, Valor 
Predictivo Positivo, Valor Predictivo Negativo, Índice de Youden, Razón de 
Verosimilitud (o Cociente de Probabilidad) para un resultado Positivo y Razón de 
Verosimilitud para un resultado Negativo; con sus respectivos intervalos de confianza 
(IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 95%, o lo que es lo 
mismo, a un alfa = 0,05. 
 
En la Tabla 5.23.b. se muestran los valores de estos indicadores estadísticos para 
Dismenorrea, y la prevalencia muestral, con sus respectivos intervalos de confianza 
(IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 95%. 
 
Tanto el Valor Predictivo de un resultado Positivo (VP+) como el de un resultado 
Negativo (VP-), así como el Índice de Validez (IV), varían con la prevalencia. Sus 
.. 
     Total          33        537         570 
                                             
        sí          15        262         277 
        no          18        275         293 
                                             
         a          no         sí       Total
dismenorre       endometriosis
                 presencia de
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valores para una Prevalencia de endometriosis en la población del 12% 
(prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la población general, 
ámbito de aplicación de los resultados) se  presentan en la Tabla 5.23.c. 
 
Tabla 5.23.b. Indicadores estadísticos para Dismenorrea. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5.23.c. Indicadores estadísticos para Dismenorrea, para 
una prevalencia de endometriosis del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Dismenorrea                   Valor           IC (95%) 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)      48,79      44,47      53,11 
        Especificidad (%)      54,55      36,04      73,05 
    Índice de validez (%)      49,12      44,93      53,31 
  Valor predictivo + (%)      94,58      91,74      97,43 
   Valor predictivo - (%)       6,14       3,22       9,06 
          Prevalencia (%)      94,21      92,21      96,22 
 
 
         Índice de Youden       0,03      -0,14       0,21 
 Razón de verosimilitud +       1,07       0,73       1,58 
 Razón de verosimilitud -       0,94       0,68       1,30 
 
 
             Sensibilidad:      48,79% 
            Especificidad:      54,55% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
 Dismenorrea                 Valor 
------------------------- ---------- 
    Índice de validez (%)      53,86 
   Valor predictivo + (%)      12,77 
   Valor predictivo - (%)      88,65 
 
 
         Índice de Youden       0,03 
 Razón de verosimilitud +       1,07 
 Razón de verosimilitud -       0,94 
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Como puede comprobarse, los tres primeros indicadores resultantes (Índice de 
validez (IV) y Valores predictivos de un resultado positivo (VP+) y negativo (VP-)) son 
los que varían con la prevalencia. Los otros tres indicadores (Índice de Youden (IY) y 
Razones de verosimilitud (o Cocientes de Probabilidad) para un resultado positivo 
(RV+) y negativo (RV-)) no varían con la prevalencia, mostrando los mismos valores 
que en la tabla 5.23.b. 
 
La Figura 5.23.a. muestra visualmente los valores de Sensibilidad (S) y 
Especificidad (E), que, al ser independientes de la prevalencia de la enfermedad, sí 
son extrapolables a cualquier población. 
 
Figura 5.23.a. Sensibilidad y Especificidad de Dismenorrea, 
para endometriosis. 
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Como puede apreciarse, que una paciente padezca o no “Dismenorrea” es un 
elemento diagnóstico frente a endometriosis con una Sensibilidad moderada-baja y 
una Especificidad moderada-baja. 
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El Índice de Youden (IY) refleja la diferencia entre verdaderos positivos y falsos 
positivos. Este índice varía entre -1 y +1, de menor a mayor validez de la prueba 
diagnóstica. Un IY igual a “0” equivale al lanzamiento de una moneda al aire. Una 
prueba para la cual el índice de Youden sea negativo correspondería a una 
construcción diagnóstica pervertida (Silva, 1997). La Figura 5.23.b. muestra 
visualmente el Índice de Youden para el elemento diagnóstico “Dismenorrea”, cuyo 
valor es de 0,03; lo que indica que tiene  escasa capacidad diagnóstica para la 
endometriosis, al ser un valor muy cercano a cero. 
 
Figura 5.23.b. Índice de Youden de Dismenorrea, para 
Endometriosis. 
DISMENORREA
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Resulta interesante representar las Razones de Verosimilitud, tanto para un 
resultado positivo (RV+) como para un resultado negativo (RV-)” como barras 
horizontales que parten del valor RV=1 (ver Figura 5.23.c.), significando tanto más 
impacto sobre la probabilidad de padecer la enfermedad cuanto más grande sea la 
barra. El impacto será nulo cuando no crezca barra desde el eje de RV=1. 
Como puede comprobarse, si una paciente padece Dismenorrea (resultado 
positivo para este elemento diagnóstico), su Razón de Verosimilitud (RV positiva) 
será de 1,07. Este valor de RV+ es muy cercano a la unidad, lo que representa muy 
DISMENORREA 
 UNIVERSIDAD DE ALCALÁ TESIS DOCTORAL.   FERNANDO GONZALO RUPÉREZ 
453 
poca capacidad para distinguir las pacientes con endometriosis de las pacientes sin la 
enfermedad. Asimismo, resultará un muy pequeño impacto sobre la probabilidad que 
tiene esa paciente de padecer endometriosis, que aumentaría (al ser la RV mayor de 
“1”) en una muy pequeña proporción. 
Del mismo modo, cuando una paciente no padezca Dismenorrea (resultado 
negativo para este elemento diagnóstico), su correspondiente Razón de Verosimilitud 
(RV negativa) será de 0,94. Al estar este valor de RV- muy próximo a “1”, representa 
una muy escasa capacidad para distinguir las pacientes que padecen endometriosis 
de las que no padecen la enfermedad. Ello derivará en un muy pequeño impacto sobre 
la probabilidad que tiene esa paciente de padecer endometriosis, que se vería 
disminuida (al ser la RV menor de “1”) en un muy pequeño porcentaje. 
 
Figura 5.23.c. Razones de Verosimilitud de Dismenorrea, para 
endometriosis. 
DISMENORREA
0,93
1,07
-5 -4 -3 -2 -1 0 1 2 3 4 5 6 7
Razones de Verosimilitud
RV+
RV-
 
 
  0,14   0,17  0,2  0,25  0,33   0,5    1      2       3      4       5      6       7 
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5.24. DISPAREUNIA 
 
La Tabla 5.24.a muestra cómo quedaría la tabla de contingencia de 2x2 para el 
elemento diagnóstico definido como “Dispareunia”. 
 
Tabla 5.24.a. Tabla de contingencia para Dispareunia. 
 
 
 
 
 
 
Con los datos expuestos, se calculan los siguientes indicadores estadísticos de 
validez de prueba diagnóstica: Sensibilidad, Especificidad, Índice de Validez, Valor 
Predictivo Positivo, Valor Predictivo Negativo, Índice de Youden, Razón de 
Verosimilitud (o Cociente de Probabilidad) para un resultado Positivo y Razón de 
Verosimilitud para un resultado Negativo; con sus respectivos intervalos de confianza 
(IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 95%, o lo que es lo 
mismo, a un alfa = 0,05. 
En la Tabla 5.24.b. se muestran los valores de estos indicadores estadísticos para 
Dispareunia, y la prevalencia muestral, con sus respectivos intervalos de confianza 
(IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 95%. 
 
Tanto el Valor Predictivo de un resultado Positivo (VP+) como el de un resultado 
Negativo (VP-), así como el Índice de Validez (IV), varían con la prevalencia. Sus 
valores para una Prevalencia de endometriosis en la población del 12% 
     Total          33        537         570 
                                             
        sí           2         30          32 
        no          31        507         538 
                                             
         a          no         sí       Total
dispareuni       endometriosis
                 presencia de
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(prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la población general, 
ámbito de aplicación de los resultados) se  presentan en la Tabla 5.24.c. 
 
Tabla 5.24.b. Indicadores estadísticos para Dispareunia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5.24.c. Indicadores estadísticos para Dispareunia, para 
una prevalencia de endometriosis del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Dispareunia                    Valor           IC (95%) 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)       5,59       3,55       7,62 
        Especificidad (%)      93,94      84,28     100,00 
    Índice de validez (%)      10,70       8,08      13,33 
  Valor predictivo + (%)      93,75      83,80     100,00 
   Valor predictivo - (%)       5,76       3,70       7,82 
          Prevalencia (%)      94,21      92,21      96,22 
 
 
         Índice de Youden       0,00      -0,09       0,08 
 Razón de verosimilitud +       0,92       0,23       3,69 
 Razón de verosimilitud -       1,01       0,92       1,10 
 
 
             Sensibilidad:       5,59% 
            Especificidad:      93,94% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
 Dispareunia                 Valor 
------------------------- ---------- 
    Índice de validez (%)      83,34 
   Valor predictivo + (%)      11,17 
   Valor predictivo - (%)      87,95 
 
 
         Índice de Youden       0,00 
 Razón de verosimilitud +       0,92 
 Razón de verosimilitud -       1,01 
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Como puede comprobarse, los tres primeros indicadores resultantes (Índice de 
validez (IV) y Valores predictivos de un resultado positivo (VP+) y negativo (VP-)) son 
los que varían con la prevalencia. Los otros tres indicadores (Índice de Youden (IY) y 
Razones de verosimilitud (o Cocientes de Probabilidad) para un resultado positivo 
(RV+) y negativo (RV-)) no varían con la prevalencia, mostrando los mismos valores 
que en la tabla 5.24.b. 
 
La Figura 5.24.a. muestra visualmente los valores de Sensibilidad (S) y 
Especificidad (E), que, al ser independientes de la prevalencia de la enfermedad, sí 
son extrapolables a cualquier población. 
 
Figura 5.24.a. Sensibilidad y Especificidad de Dispareunia, 
para endometriosis. 
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Como puede apreciarse, que una paciente padezca o no “Dispareunia” es un 
elemento diagnóstico frente a endometriosis con una Sensibilidad muy baja y una 
Especificidad muy alta. 
DISPAREUNIA 
 UNIVERSIDAD DE ALCALÁ TESIS DOCTORAL.   FERNANDO GONZALO RUPÉREZ 
457 
El Índice de Youden (IY) refleja la diferencia entre verdaderos positivos y falsos 
positivos. Este índice varía entre -1 y +1, de menor a mayor validez de la prueba 
diagnóstica. Un IY igual a “0” equivale al lanzamiento de una moneda al aire. Una 
prueba para la cual el índice de Youden sea negativo correspondería a una 
construcción diagnóstica pervertida (Silva, 1997). La Figura 5.24.b. muestra 
visualmente el Índice de Youden para el elemento diagnóstico “Dispareunia”, cuyo 
valor es de 0,00; lo que indica que tiene nula capacidad diagnóstica para la 
endometriosis, al ser su valor igual a cero. 
 
Figura 5.24.b. Índice de Youden de Dispareunia, para 
Endometriosis. 
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Resulta interesante representar las Razones de Verosimilitud, tanto para un 
resultado positivo (RV+) como para un resultado negativo (RV-)” como barras 
horizontales que parten del valor RV=1 (ver Figura 5.24.c.), significando tanto más 
impacto sobre la probabilidad de padecer la enfermedad cuanto más grande sea la 
barra. El impacto será nulo cuando no crezca barra desde el eje de RV=1. 
Como puede comprobarse, si una paciente padece Dispareunia (resultado positivo 
para este elemento diagnóstico), su Razón de Verosimilitud (RV positiva) será de 
0,92. Este valor de RV+ es muy cercano a la unidad, lo que representa muy poca 
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capacidad para distinguir las pacientes con endometriosis de las pacientes sin la 
enfermedad. Asimismo, resultará un muy pequeño impacto sobre la probabilidad que 
tiene esa paciente de padecer endometriosis, que disminuiría (al ser la RV menor de 
“1”) en una muy pequeña proporción. 
Del mismo modo, cuando una paciente no padezca Dispareunia (resultado 
negativo para este elemento diagnóstico), su correspondiente Razón de Verosimilitud 
(RV negativa) será de 1,01. Al estar este valor de RV- muy próximo a “1”, representa 
una muy escasa capacidad para distinguir las pacientes que padecen endometriosis 
de las que no padecen la enfermedad. Ello derivará en un escaso-nulo impacto sobre 
la probabilidad que tiene esa paciente de padecer endometriosis, que se vería 
aumentada (al ser la RV mayor de “1”) en un muy escaso porcentaje. 
 
Figura 5.24.c. Razones de Verosimilitud de Dispareunia, para 
endometriosis. 
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5.25. HIPERMENORREA 
 
La Tabla 5.25.a muestra cómo quedaría la tabla de contingencia de 2x2 para el 
elemento diagnóstico definido como “Hipermenorrea”. 
 
Tabla 5.25.a. Tabla de contingencia para Hipermenorrea. 
 
 
 
 
 
 
Con los datos expuestos, se calculan los siguientes indicadores estadísticos de 
validez de prueba diagnóstica: Sensibilidad, Especificidad, Índice de Validez, Valor 
Predictivo Positivo, Valor Predictivo Negativo, Índice de Youden, Razón de 
Verosimilitud (o Cociente de Probabilidad) para un resultado Positivo y Razón de 
Verosimilitud para un resultado Negativo; con sus respectivos intervalos de confianza 
(IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 95%, o lo que es lo 
mismo, a un alfa = 0,05. 
En la Tabla 5.25.b. se muestran los valores de estos indicadores estadísticos para 
Hipermenorrea, y la prevalencia muestral, con sus respectivos intervalos de 
confianza (IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 95%. 
 
Tanto el Valor Predictivo de un resultado Positivo (VP+) como el de un resultado 
Negativo (VP-), así como el Índice de Validez (IV), varían con la prevalencia. Sus 
valores para una Prevalencia de endometriosis en la población del 12% 
.. 
     Total          33        537         570 
                                             
        sí           7         99         106 
        no          26        438         464 
                                             
       rea          no         sí       Total
hipermenor       endometriosis
                 presencia de
 
RESULTADOS 
 VALIDEZ DE LOS ELEMENTOS DIAGNÓSTICOS EN ENDOMETRIOSIS. Aplicación al análisis de decisión clínica 
460 
(prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la población general, 
ámbito de aplicación de los resultados) se  presentan en la Tabla 5.25.c. 
 
Tabla 5.25.b. Indicadores estadísticos para Hipermenorrea. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5.25.c. Indicadores estadísticos para Hipermenorrea, para 
una prevalencia de endometriosis del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Hipermenorrea               Valor           IC (95%) 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)      18,44      15,06      21,81 
        Especificidad (%)      78,79      63,32      94,25 
    Índice de validez (%)      21,93      18,45      25,41 
  Valor predictivo + (%)      93,40      88,20      98,60 
   Valor predictivo - (%)       5,60       3,40       7,80 
          Prevalencia (%)      94,21      92,21      96,22 
 
 
         Índice de Youden      -0,03      -0,17       0,12 
 Razón de verosimilitud +       0,87       0,44       1,72 
 Razón de verosimilitud -       1,04       0,86       1,24 
 
 
             Sensibilidad:      18,44% 
            Especificidad:      78,79% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
 Hipermenorrea                Valor 
------------------------- ---------- 
    Índice de validez (%)      71,55 
   Valor predictivo + (%)      10,60 
   Valor predictivo - (%)      87,63 
 
 
         Índice de Youden      -0,03 
 Razón de verosimilitud +       0,87 
 Razón de verosimilitud -       1,04 
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Como puede comprobarse, los tres primeros indicadores resultantes (Índice de 
validez (IV) y Valores predictivos de un resultado positivo (VP+) y negativo (VP-)) son 
los que varían con la prevalencia. Los otros tres indicadores (Índice de Youden (IY) y 
Razones de verosimilitud (o Cocientes de Probabilidad) para un resultado positivo 
(RV+) y negativo (RV-)) no varían con la prevalencia, mostrando los mismos valores 
que en la tabla 5.25.b. 
 
La Figura 5.25.a. muestra visualmente los valores de Sensibilidad (S) y 
Especificidad (E), que, al ser independientes de la prevalencia de la enfermedad, sí 
son extrapolables a cualquier población. 
 
Figura 5.25.a. Sensibilidad y Especificidad de 
Hipermenorrea, para endometriosis. 
HIPERMENORREA
18,44
78,79
0
20
40
60
80
100
Sensibilidad Especificidad
 
 
Como puede apreciarse, que una paciente padezca o no “Hipermenorrea” es un 
elemento diagnóstico frente a endometriosis con una Sensibilidad baja y una 
Especificidad moderada-alta. 
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El Índice de Youden (IY) refleja la diferencia entre verdaderos positivos y falsos 
positivos. Este índice varía entre -1 y +1, de menor a mayor validez de la prueba 
diagnóstica. Un IY igual a “0” equivale al lanzamiento de una moneda al aire. Una 
prueba para la cual el índice de Youden sea negativo correspondería a una 
construcción diagnóstica pervertida (Silva, 1997). La Figura 5.25.b. muestra 
visualmente el Índice de Youden para el elemento diagnóstico “Hipermenorrea”, cuyo 
valor es de -0,03; lo que indica que tiene  muy poca capacidad diagnóstica para la 
endometriosis, al ser un valor muy cercano a cero; y que esta capacidad es contraria 
al objetivo diagnóstico. 
 
Figura 5.25.b. Índice de Youden de Hipermenorrea, para 
Endometriosis. 
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Resulta interesante representar las Razones de Verosimilitud, tanto para un 
resultado positivo (RV+) como para un resultado negativo (RV-)” como barras 
horizontales que parten del valor RV=1 (ver Figura 5.25.c.), significando tanto más 
impacto sobre la probabilidad de padecer la enfermedad cuanto más grande sea la 
barra. El impacto será nulo cuando no crezca barra desde el eje de RV=1. 
Como puede comprobarse, si una paciente padece Hipermenorrea (resultado 
positivo para este elemento diagnóstico), su Razón de Verosimilitud (RV positiva) 
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será de 0,87. Este valor de RV+ es muy cercano a la unidad, lo que representa muy 
poca capacidad para distinguir las pacientes con endometriosis de las pacientes sin la 
enfermedad. Asimismo, resultará un muy pequeño impacto sobre la probabilidad que 
tiene esa paciente de padecer endometriosis, que disminuiría (al ser la RV menor de 
“1”) en una muy pequeña proporción. 
Del mismo modo, cuando una paciente padezca Hipermenorrea (resultado 
negativo para este elemento diagnóstico), su correspondiente Razón de Verosimilitud 
(RV negativa) será de 1,04. Al estar este valor de RV- muy próximo a “1”, representa 
una muy escasa capacidad para distinguir las pacientes que padecen endometriosis 
de las que no padecen la enfermedad. Ello derivará en un muy pequeño impacto sobre 
la probabilidad que tiene esa paciente de padecer endometriosis, que se vería 
aumentada (al ser la RV mayor de “1”) en un muy pequeño porcentaje. 
 
Figura 5.25.c. Razones de Verosimilitud de Hipermenorrea, 
para endometriosis. 
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5.26. METRORRAGIA 
 
La Tabla 5.26.a muestra cómo quedaría la tabla de contingencia de 2x2 para el 
elemento diagnóstico definido como “Metrorragia”. 
 
Tabla 5.26.a. Tabla de contingencia para Metrorragia. 
 
 
 
 
 
 
Con los datos expuestos, se calculan los siguientes indicadores estadísticos de 
validez de prueba diagnóstica: Sensibilidad, Especificidad, Índice de Validez, Valor 
Predictivo Positivo, Valor Predictivo Negativo, Índice de Youden, Razón de 
Verosimilitud (o Cociente de Probabilidad) para un resultado Positivo y Razón de 
Verosimilitud para un resultado Negativo; con sus respectivos intervalos de confianza 
(IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 95%, o lo que es lo 
mismo, a un alfa = 0,05. 
En la Tabla 5.26.b. se muestran los valores de estos indicadores estadísticos para 
Metrorragia, y la prevalencia muestral, con sus respectivos intervalos de confianza 
(IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 95%. 
 
Tanto el Valor Predictivo de un resultado Positivo (VP+) como el de un resultado 
Negativo (VP-), así como el Índice de Validez (IV), varían con la prevalencia. Sus 
valores para una Prevalencia de endometriosis en la población del 12% 
.. 
     Total          33        537         570 
                                             
        sí           2         57          59 
        no          31        480         511 
                                             
         a          no         sí       Total
metrorragi       endometriosis
                 presencia de
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(prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la población general, 
ámbito de aplicación de los resultados) se  presentan en la Tabla 5.26.c. 
 
Tabla 5.26.b. Indicadores estadísticos para Metrorragia. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5.26.c. Indicadores estadísticos para Metrorragia, para una 
prevalencia de endometriosis del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Metrorragia                 Valor           IC (95%) 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)      10,61       7,92      13,31 
        Especificidad (%)      93,94      84,28     100,00 
    Índice de validez (%)      15,44      12,38      18,49 
  Valor predictivo + (%)      96,61      91,15     100,00 
   Valor predictivo - (%)       6,07       3,90       8,23 
          Prevalencia (%)      94,21      92,21      96,22 
 
 
         Índice de Youden       0,05      -0,04       0,13 
 Razón de verosimilitud +       1,75       0,45       6,86 
 Razón de verosimilitud -       0,95       0,87       1,04 
 
 
             Sensibilidad:      10,61% 
            Especificidad:      93,94% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
 Metrorragia                  Valor 
------------------------- ---------- 
    Índice de validez (%)      83,94 
   Valor predictivo + (%)      19,27 
   Valor predictivo - (%)      88,51 
 
 
         Índice de Youden       0,05 
 Razón de verosimilitud +       1,75 
 Razón de verosimilitud -       0,95 
 
 
RESULTADOS 
 VALIDEZ DE LOS ELEMENTOS DIAGNÓSTICOS EN ENDOMETRIOSIS. Aplicación al análisis de decisión clínica 
466 
Como puede comprobarse, los tres primeros indicadores resultantes (Índice de 
validez (IV) y Valores predictivos de un resultado positivo (VP+) y negativo (VP-)) son 
los que varían con la prevalencia. Los otros tres indicadores (Índice de Youden (IY) y 
Razones de verosimilitud (o Cocientes de Probabilidad) para un resultado positivo 
(RV+) y negativo (RV-)) no varían con la prevalencia, mostrando los mismos valores 
que en la tabla 5.26.b. 
 
La Figura 5.26.a. muestra visualmente los valores de Sensibilidad (S) y 
Especificidad (E), que, al ser independientes de la prevalencia de la enfermedad, sí 
son extrapolables a cualquier población. 
 
Figura 5.26.a. Sensibilidad y Especificidad de Metrorragia, 
para endometriosis. 
METRORRAGIA
10,61
93,94
0
20
40
60
80
100
Sensibilidad Especificidad
 
 
Como puede apreciarse, que una paciente presente o no “Metrorragia” es un 
elemento diagnóstico frente a endometriosis con una Sensibilidad muy baja y una 
Especificidad muy alta. 
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El Índice de Youden (IY) refleja la diferencia entre verdaderos positivos y falsos 
positivos. Este índice varía entre -1 y +1, de menor a mayor validez de la prueba 
diagnóstica. Un IY igual a “0” equivale al lanzamiento de una moneda al aire. Una 
prueba para la cual el índice de Youden sea negativo correspondería a una 
construcción diagnóstica pervertida (Silva, 1997). La Figura 5.26.b. muestra 
visualmente el Índice de Youden para el elemento diagnóstico “Metrorragia”, cuyo 
valor es de 0,05; lo que indica que tiene  muy poca capacidad diagnóstica para la 
endometriosis, al ser un valor muy cercano a cero. 
 
Figura 5.26.b. Índice de Youden de Metrorragia, para 
Endometriosis. 
METRORRAGIA
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Resulta interesante representar las Razones de Verosimilitud, tanto para un 
resultado positivo (RV+) como para un resultado negativo (RV-)” como barras 
horizontales que parten del valor RV=1 (ver Figura 5.26.c.), significando tanto más 
impacto sobre la probabilidad de padecer la enfermedad cuanto más grande sea la 
barra. El impacto será nulo cuando no crezca barra desde el eje de RV=1. 
Como puede comprobarse, si una paciente presenta Metrorragia (resultado 
positivo para este elemento diagnóstico), su Razón de Verosimilitud (RV positiva) 
será de 1,75. Este valor de RV+ es muy cercano a la unidad, lo que representa muy 
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poca capacidad para distinguir las pacientes con endometriosis de las pacientes sin la 
enfermedad. Asimismo, resultará un muy pequeño impacto sobre la probabilidad que 
tiene esa paciente de padecer endometriosis, que aumentaría (al ser la RV mayor de 
“1”) en una muy pequeña proporción. 
Del mismo modo, cuando una paciente carezca de Metrorragia (resultado negativo 
para este elemento diagnóstico), su correspondiente Razón de Verosimilitud (RV 
negativa) será de 0,95. Al estar este valor de RV- muy próximo a “1”, representa una 
muy escasa capacidad para distinguir las pacientes que padecen endometriosis de las 
que no padecen la enfermedad. Ello derivará en un escaso impacto sobre la 
probabilidad que tiene esa paciente de padecer endometriosis, que se vería 
disminuida (al ser la RV menor de “1”) en un muy pequeño porcentaje. 
 
Figura 5.26.c. Razones de Verosimilitud de Metrorragia, para 
endometriosis. 
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5.27. FIJACIÓN UTERINA A LA EXPLORACIÓN 
 
La Tabla 5.27.a muestra cómo quedaría la tabla de contingencia de 2x2 para el 
elemento diagnóstico definido como “Fijación uterina”. 
 
Tabla 5.27.a. Tabla de contingencia para Fijación uterina. 
 
 
 
 
 
 
Con los datos expuestos, se calculan los siguientes indicadores estadísticos de 
validez de prueba diagnóstica: Sensibilidad, Especificidad, Índice de Validez, Valor 
Predictivo Positivo, Valor Predictivo Negativo, Índice de Youden, Razón de 
Verosimilitud (o Cociente de Probabilidad) para un resultado Positivo y Razón de 
Verosimilitud para un resultado Negativo; con sus respectivos intervalos de confianza 
(IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 95%, o lo que es lo 
mismo, a un alfa = 0,05. 
En la Tabla 5.27.b. se muestran los valores de estos indicadores estadísticos para 
Fijación uterina, y la prevalencia muestral, con sus respectivos intervalos de 
confianza (IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 95%. 
 
Tanto el Valor Predictivo de un resultado Positivo (VP+) como el de un resultado 
Negativo (VP-), así como el Índice de Validez (IV), varían con la prevalencia. Sus 
valores para una Prevalencia de endometriosis en la población del 12% 
..      Total          32        499         531 
                                             
        sí           2         29          31 
        no          30        470         500 
                                             
         n          no         sí       Total
exploració       endometriosis
        la       presencia de
 uterina a  
  fijación  
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(prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la población general, 
ámbito de aplicación de los resultados) se  presentan en la Tabla 5.27.c. 
 
Tabla 5.27.b. Indicadores estadísticos para Fijación uterina. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5.27.c. Indicadores estadísticos para Fijación uterina, para 
una prevalencia de endometriosis del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Fijación uterina              Valor           IC (95%) 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)       5,81       3,66       7,96 
        Especificidad (%)      93,75      83,80     100,00 
    Índice de validez (%)      11,11       8,34      13,88 
  Valor predictivo + (%)      93,55      83,29     100,00 
   Valor predictivo - (%)       6,00       3,82       8,18 
          Prevalencia (%)      93,97      91,86      96,09 
 
 
         Índice de Youden       0,00      -0,09       0,08 
 Razón de verosimilitud +       0,93       0,23       3,72 
 Razón de verosimilitud -       1,00       0,92       1,10 
 
 
             Sensibilidad:       5,81% 
            Especificidad:      93,75% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
Fijación uterina              Valor 
------------------------- ---------- 
    Índice de validez (%)      83,20 
   Valor predictivo + (%)      11,25 
   Valor predictivo - (%)      87,95 
 
 
         Índice de Youden       0,00 
 Razón de verosimilitud +       0,93 
 Razón de verosimilitud -       1,00 
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Como puede comprobarse, los tres primeros indicadores resultantes (Índice de 
validez (IV) y Valores predictivos de un resultado positivo (VP+) y negativo (VP-)) son 
los que varían con la prevalencia. Los otros tres indicadores (Índice de Youden (IY) y 
Razones de verosimilitud (o Cocientes de Probabilidad) para un resultado positivo 
(RV+) y negativo (RV-)) no varían con la prevalencia, mostrando los mismos valores 
que en la tabla 5.27.b. 
 
La Figura 5.27.a. muestra visualmente los valores de Sensibilidad (S) y 
Especificidad (E), que, al ser independientes de la prevalencia de la enfermedad, sí 
son extrapolables a cualquier población. 
 
Figura 5.27.a. Sensibilidad y Especificidad de Fijación 
uterina, para endometriosis. 
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Como puede apreciarse, que una paciente presente o no “Fijación uterina” es un 
elemento diagnóstico frente a endometriosis con una Sensibilidad muy baja y una 
Especificidad muy alta. 
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El Índice de Youden (IY) refleja la diferencia entre verdaderos positivos y falsos 
positivos. Este índice varía entre -1 y +1, de menor a mayor validez de la prueba 
diagnóstica. Un IY igual a “0” equivale al lanzamiento de una moneda al aire. Una 
prueba para la cual el índice de Youden sea negativo correspondería a una 
construcción diagnóstica pervertida (Silva, 1997). La Figura 5.27.b. muestra 
visualmente el Índice de Youden para el elemento diagnóstico “Fijación uterina”, cuyo 
valor es de 0,00; lo que indica que tiene nula capacidad diagnóstica para la 
endometriosis, al ser su valor igual a cero. 
 
Figura 5.27.b. Índice de Youden de Fijación uterina, para 
Endometriosis. 
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Resulta interesante representar las Razones de Verosimilitud, tanto para un 
resultado positivo (RV+) como para un resultado negativo (RV-)” como barras 
horizontales que parten del valor RV=1 (ver Figura 5.27.c.), significando tanto más 
impacto sobre la probabilidad de padecer la enfermedad cuanto más grande sea la 
barra. El impacto será nulo cuando no crezca barra desde el eje de RV=1. 
Como puede comprobarse, si una paciente presenta Fijación uterina (resultado 
positivo para este elemento diagnóstico), su Razón de Verosimilitud (RV positiva) 
será de 0,93. Este valor de RV+ es muy cercano a la unidad, lo que representa muy 
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poca capacidad para distinguir las pacientes con endometriosis de las pacientes sin la 
enfermedad. Asimismo, resultará un muy pequeño impacto sobre la probabilidad que 
tiene esa paciente de padecer endometriosis, que disminuiría (al ser la RV menor de 
“1”) en una muy pequeña proporción. 
Del mismo modo, cuando una paciente carezca de Fijación uterina (resultado 
negativo para este elemento diagnóstico), su correspondiente Razón de Verosimilitud 
(RV negativa) será de 1,00. Al ser este valor de RV- igual a “1”, representa una nula 
capacidad para distinguir las pacientes que padecen endometriosis de las que no 
padecen la enfermedad. Ello derivará en un nulo impacto sobre la probabilidad que 
tiene esa paciente de padecer endometriosis. 
 
Figura 5.27.c. Razones de Verosimilitud de Fijación uterina, 
para endometriosis. 
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5.28. SENSIBILIDAD-DOLOR A LA EXPLORACIÓN 
 
La Tabla 5.28.a muestra cómo quedaría la tabla de contingencia de 2x2 para el 
elemento diagnóstico definido como “Sensibilidad-dolor a la exploración”. 
 
Tabla 5.28.a. Tabla de contingencia para Sensibilidad-dolor a la 
exploración. 
 
 
 
 
 
 
Con los datos expuestos, se calculan los siguientes indicadores estadísticos de 
validez de prueba diagnóstica: Sensibilidad, Especificidad, Índice de Validez, Valor 
Predictivo Positivo, Valor Predictivo Negativo, Índice de Youden, Razón de 
Verosimilitud (o Cociente de Probabilidad) para un resultado Positivo y Razón de 
Verosimilitud para un resultado Negativo; con sus respectivos intervalos de confianza 
(IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 95%, o lo que es lo 
mismo, a un alfa = 0,05. 
En la Tabla 5.28.b. se muestran los valores de estos indicadores estadísticos para 
Sensibilidad-dolor a la exploración, y la prevalencia muestral, con sus intervalos de 
confianza (IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 95%. 
 
Tanto el Valor Predictivo de un resultado Positivo (VP+) como el de un resultado 
Negativo (VP-), así como el Índice de Validez (IV), varían con la prevalencia. Sus 
valores para una Prevalencia de endometriosis en la población del 12% 
..      Total          32        499         531 
                                             
        sí          11        157         168 
        no          21        342         363 
                                             
         n          no         sí       Total
exploració       endometriosis
        la       presencia de
ad/dolor a  
sensibilid  
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(prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la población general, 
ámbito de aplicación de los resultados) se  presentan en la Tabla 5.28.c. 
 
Tabla 5.28.b. Indicadores estadísticos para Sensibilidad-dolor a la 
exploración. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5.28.c. Indicadores estadísticos para Sensibilidad-dolor a 
la exploración, para una prevalencia de endometriosis del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Sensibilidad-dolor a explor     Valor           IC (95%) 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)      31,46      27,29      35,64 
       Especificidad (%)      65,63      47,61      83,64 
    Índice de validez (%)      33,52      29,41      37,63 
   Valor predictivo + (%)      93,45      89,41      97,49 
   Valor predictivo - (%)       5,79       3,25       8,32 
          Prevalencia (%)      93,97      91,86      96,09 
 
 
        Índice de Youden      -0,03      -0,20       0,14 
 Razón de verosimilitud +       0,92       0,56       1,50 
 Razón de verosimilitud -       1,04       0,81       1,35 
 
 
             Sensibilidad:      31,46% 
            Especificidad:      65,63% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
 Sensibilidad-dolor a explor    Valor 
------------------------- ---------- 
    Índice de validez (%)      61,53 
   Valor predictivo + (%)      11,10 
   Valor predictivo - (%)      87,53 
 
 
         Índice de Youden      -0,03 
 Razón de verosimilitud +       0,92 
 Razón de verosimilitud -       1,04 
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Como puede comprobarse, los tres primeros indicadores resultantes (Índice de 
validez (IV) y Valores predictivos de un resultado positivo (VP+) y negativo (VP-)) son 
los que varían con la prevalencia. Los otros tres indicadores (Índice de Youden (IY) y 
Razones de verosimilitud (o Cocientes de Probabilidad) para un resultado positivo 
(RV+) y negativo (RV-)) no varían con la prevalencia, mostrando los mismos valores 
que en la tabla 5.28.b. 
 
La Figura 5.28.a. muestra visualmente los valores de Sensibilidad (S) y 
Especificidad (E), que, al ser independientes de la prevalencia de la enfermedad, sí 
son extrapolables a cualquier población. 
 
Figura 5.28.a. Sensibilidad y Especificidad de Sensibilidad-
dolor a la exploración, para endometriosis. 
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Como puede apreciarse, que una paciente presente o no “Sensibilidad-dolor a la 
exploración” es un elemento diagnóstico frente a endometriosis con una Sensibilidad 
baja y una Especificidad moderada-baja. 
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El Índice de Youden (IY) refleja la diferencia entre verdaderos positivos y falsos 
positivos. Este índice varía entre -1 y +1, de menor a mayor validez de la prueba 
diagnóstica. Un IY igual a “0” equivale al lanzamiento de una moneda al aire. Una 
prueba para la cual el índice de Youden sea negativo correspondería a una 
construcción diagnóstica pervertida (Silva, 1997). La Figura 5.28.b. muestra 
visualmente el Índice de Youden para el elemento diagnóstico “Sensibilidad-dolor a la 
exploración”, cuyo valor es de -0,03; lo que indica que tiene  escasa capacidad 
diagnóstica para la endometriosis, al ser un valor muy cercano a cero; y que esta 
capacidad es contraria al objetivo diagnóstico; y que esta capacidad es contraria al 
objetivo diagnóstico. 
 
Figura 5.28.b. Índice de Youden de Sensibilidad-dolor a la 
exploración, para Endometriosis. 
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Resulta interesante representar las Razones de Verosimilitud, tanto para un 
resultado positivo (RV+) como para un resultado negativo (RV-)” como barras 
horizontales que parten del valor RV=1 (ver Figura 5.28.c.), significando tanto más 
impacto sobre la probabilidad de padecer la enfermedad cuanto más grande sea la 
barra. El impacto será nulo cuando no crezca barra desde el eje de RV=1. 
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Figura 5.28.c. Razones de Verosimilitud de Sensibilidad-dolor 
a la exploración, para endometriosis. 
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Como puede comprobarse, si una paciente presenta Sensibilidad-dolor a la 
exploración (resultado positivo para este elemento diagnóstico), su Razón de 
Verosimilitud (RV positiva) será de 0,92. Este valor de RV+ es muy cercano a la 
unidad, lo que representa muy poca capacidad para distinguir las pacientes con 
endometriosis de las pacientes sin la enfermedad. Asimismo, resultará un muy 
pequeño impacto sobre la probabilidad que tiene esa paciente de padecer 
endometriosis, que disminuiría (al ser la RV menor de “1”) en una muy pequeña 
proporción. 
 
Del mismo modo, cuando una paciente carezca de Sensibilidad-dolor a la 
exploración (resultado negativo para este elemento diagnóstico), su correspondiente 
Razón de Verosimilitud (RV negativa) será de 1,04. Al estar este valor de RV- muy 
próximo a “1”, representa una muy pequeña capacidad para distinguir las pacientes 
que padecen endometriosis de las que no padecen la enfermedad. Ello derivará en un 
  0,14   0,17  0,2  0, 5  0,33   0,5          2             4             6        
0,92 
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muy pequeño impacto sobre la probabilidad que tiene esa paciente de padecer 
endometriosis, que se vería aumentada (al ser la RV mayor de “1”) en un muy 
pequeño porcentaje. 
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5.29. MASA-TUMORACIÓN A LA EXPLORACIÓN 
 
La Tabla 5.29.a muestra cómo quedaría la tabla de contingencia de 2x2 para el 
elemento diagnóstico definido como “Masa-tumoración”. 
 
Tabla 5.29.a. Tabla de contingencia para Masa-tumoración. 
 
 
 
 
 
 
Con los datos expuestos, se calculan los siguientes indicadores estadísticos de 
validez de prueba diagnóstica: Sensibilidad, Especificidad, Índice de Validez, Valor 
Predictivo Positivo, Valor Predictivo Negativo, Índice de Youden, Razón de 
Verosimilitud (o Cociente de Probabilidad) para un resultado Positivo y Razón de 
Verosimilitud para un resultado Negativo; con sus respectivos intervalos de confianza 
(IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 95%, o lo que es lo 
mismo, a un alfa = 0,05. 
En la Tabla 5.29.b. se muestran los valores de estos indicadores estadísticos para 
Masa-tumoración, y la prevalencia muestral, con sus respectivos intervalos de 
confianza (IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 95%. 
 
Tanto el Valor Predictivo de un resultado Positivo (VP+) como el de un resultado 
Negativo (VP-), así como el Índice de Validez (IV), varían con la prevalencia. Sus 
valores para una Prevalencia de endometriosis en la población del 12% 
.. 
     Total          32        498         530 
                                             
        sí          14        173         187 
        no          18        325         343 
                                             
         n          no         sí       Total
exploració       endometriosis
ación a la       presencia de
masa/tumor  
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(prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la población general, 
ámbito de aplicación de los resultados) se  presentan en la Tabla 5.29.c. 
 
Tabla 5.29.b. Indicadores estadísticos para Masa-tumoración. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5.29.c. Indicadores estadísticos para Masa-tumoración, 
para una prevalencia de endometriosis del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Masa-tumoración a explor       Valor           IC (95%) 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)      34,74      30,46      39,02 
        Especificidad (%)      56,25      37,50      75,00 
    Índice de validez (%)      36,04      31,86      40,22 
  Valor predictivo + (%)      92,51      88,47      96,55 
   Valor predictivo - (%)       5,25       2,74       7,75 
          Prevalencia (%)      93,96      91,84      96,08 
 
 
         Índice de Youden      -0,09      -0,27       0,09 
 Razón de verosimilitud +       0,79       0,53       1,20 
 Razón de verosimilitud -       1,16       0,85       1,59 
 
 
             Sensibilidad:      34,74% 
            Especificidad:      56,25% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
 Masa-tumoración a explor       Valor 
------------------------- ---------- 
    Índice de validez (%)      53,67 
   Valor predictivo + (%)       9,77 
   Valor predictivo - (%)      86,34 
 
 
         Índice de Youden      -0,09 
 Razón de verosimilitud +       0,79 
 Razón de verosimilitud -       1,16 
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Como puede comprobarse, los tres primeros indicadores resultantes (Índice de 
validez (IV) y Valores predictivos de un resultado positivo (VP+) y negativo (VP-)) son 
los que varían con la prevalencia. Los otros tres indicadores (Índice de Youden (IY) y 
Razones de verosimilitud (o Cocientes de Probabilidad) para un resultado positivo 
(RV+) y negativo (RV-)) no varían con la prevalencia, mostrando los mismos valores 
que en la tabla 5.29.b. 
 
La Figura 5.29.a. muestra visualmente los valores de Sensibilidad (S) y 
Especificidad (E), que, al ser independientes de la prevalencia de la enfermedad, sí 
son extrapolables a cualquier población. 
 
Figura 5.29.a. Sensibilidad y Especificidad de Masa-
tumoración, para endometriosis. 
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Como puede apreciarse, que una paciente presente o no “Masa-tumoración” es un 
elemento diagnóstico frente a endometriosis con una Sensibilidad baja y una 
Especificidad moderada-baja. 
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El Índice de Youden (IY) refleja la diferencia entre verdaderos positivos y falsos 
positivos. Este índice varía entre -1 y +1, de menor a mayor validez de la prueba 
diagnóstica. Un IY igual a “0” equivale al lanzamiento de una moneda al aire. Una 
prueba para la cual el índice de Youden sea negativo correspondería a una 
construcción diagnóstica pervertida (Silva, 1997). La Figura 5.29.b. muestra 
visualmente el Índice de Youden para el elemento diagnóstico “Masa-tumoración”, 
cuyo valor es de -0,09; lo que indica que tiene  muy poca capacidad diagnóstica para 
la endometriosis, al ser un valor muy cercano a cero; y que esta capacidad es 
contraria al objetivo diagnóstico. 
 
Figura 5.29.b. Índice de Youden de Masa-tumoración, 
para Endometriosis. 
MASA-TUMORACIÓN A LA 
EXPLORACIÓN
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Resulta interesante representar las Razones de Verosimilitud, tanto para un 
resultado positivo (RV+) como para un resultado negativo (RV-)” como barras 
horizontales que parten del valor RV=1 (ver Figura 5.29.c.), significando tanto más 
impacto sobre la probabilidad de padecer la enfermedad cuanto más grande sea la 
barra. El impacto será nulo cuando no crezca barra desde el eje de RV=1. 
Como puede comprobarse, si una paciente presenta Masa-tumoración (resultado 
positivo para este elemento diagnóstico), su Razón de Verosimilitud (RV positiva) 
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será de 0,79. Este valor de RV+ es muy cercano a la unidad, lo que representa muy 
poca capacidad para distinguir las pacientes con endometriosis de las pacientes sin la 
enfermedad. Asimismo, resultará un muy pequeño impacto sobre la probabilidad que 
tiene esa paciente de padecer endometriosis, que disminuiría (al ser la RV menor de 
“1”) en una muy pequeña proporción. 
Del mismo modo, cuando una paciente carezca de Masa-tumoración (resultado 
negativo para este elemento diagnóstico), su correspondiente Razón de Verosimilitud 
(RV negativa) será de 1,16. Al estar este valor de RV- muy próximo a “1”, representa 
una muy escasa capacidad para distinguir las pacientes que padecen endometriosis 
de las que no padecen la enfermedad. Ello derivará en un muy pequeño impacto sobre 
la probabilidad que tiene esa paciente de padecer endometriosis, que se vería 
aumentada (al ser la RV mayor de “1”) en un muy pequeño porcentaje. 
 
Figura 5.29.c. Razones de Verosimilitud de Masa-tumoración, 
para endometriosis. 
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  0,14   0,17  0,2  0,25  0,33   0,5    1      2       3      4       5      6       7 
0,79 
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5.30. MASA-TUMORACIÓN, EN DIAGNÓSTICO DE ENDOMETRIOMA  
 
La Tabla 5.30.a muestra cómo quedaría la tabla de contingencia de 2x2 para el 
elemento diagnóstico definido como “Masa-tumoración para la detección de 
Endometrioma”. 
 
Tabla 5.30.a. Tabla de contingencia para Masa-tumoración en 
Endometrioma. 
 
 
 
 
 
 
Con los datos expuestos, se calculan los siguientes indicadores estadísticos de 
validez de prueba diagnóstica: Sensibilidad, Especificidad, Índice de Validez, Valor 
Predictivo Positivo, Valor Predictivo Negativo, Índice de Youden, Razón de 
Verosimilitud (o Cociente de Probabilidad) para un resultado Positivo y Razón de 
Verosimilitud para un resultado Negativo; con sus respectivos intervalos de confianza 
(IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 95%, o lo que es lo 
mismo, a un alfa = 0,05. 
En la Tabla 5.30.b. se muestran los valores de estos indicadores estadísticos para 
Masa-tumoración en Endometrioma, y la prevalencia muestral, con sus respectivos 
intervalos de confianza (IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 
95%. 
Tanto el Valor Predictivo de un resultado Positivo (VP+) como el de un resultado 
Negativo (VP-), así como el Índice de Validez (IV), varían con la prevalencia. Sus 
valores para una Prevalencia de endometriosis en la población del 12% 
.. 
     Total         130        400         530 
                                             
        sí          43        144         187 
        no          87        256         343 
                                             
         n          no         sí       Total
exploració   quiste endometriósico
ación a la  
masa/tumor  
 
endometrioma 
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(prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la población general, 
ámbito de aplicación de los resultados) se  presentan en la Tabla 5.30.c. 
 
Tabla 5.30.b. Indicadores estadísticos para Masa-tumoración en 
Endometrioma. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5.30.c. Indicadores estadísticos para Masa-tumoración en 
Endometrioma, para prevalencia de endometriosis del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Masa-tumor en Endometrioma      Valor           IC (95%) 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)      36,00      31,17      40,83 
       Especificidad (%)      66,92      58,45      75,40 
    Índice de validez (%)      43,58      39,27      47,90 
   Valor predictivo + (%)      77,01      70,71      83,30 
   Valor predictivo - (%)      25,36      20,61      30,11 
          Prevalencia (%)      75,47      71,71      79,23 
 
 
        Índice de Youden       0,03      -0,06       0,12 
 Razón de verosimilitud +       1,09       0,82       1,44 
 Razón de verosimilitud -       0,96       0,83       1,10 
 
 
             Sensibilidad:      36,00% 
            Especificidad:      66,92% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
Masa-tumor en Endometrioma      Valor 
------------------------- ---------- 
    Índice de validez (%)      63,21 
   Valor predictivo + (%)      12,92 
   Valor predictivo - (%)      88,46 
 
 
         Índice de Youden       0,03 
 Razón de verosimilitud +       1,09 
 Razón de verosimilitud -       0,96 
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Como puede comprobarse, los tres primeros indicadores resultantes (Índice de 
validez (IV) y Valores predictivos de un resultado positivo (VP+) y negativo (VP-)) son 
los que varían con la prevalencia. Los otros tres indicadores (Índice de Youden (IY) y 
Razones de verosimilitud (o Cocientes de Probabilidad) para un resultado positivo 
(RV+) y negativo (RV-)) no varían con la prevalencia, mostrando los mismos valores 
que en la tabla 5.30.b. 
 
La Figura 5.30.a. muestra visualmente los valores de Sensibilidad (S) y 
Especificidad (E), que, al ser independientes de la prevalencia de la enfermedad, sí 
son extrapolables a cualquier población. 
 
Figura 5.30.a. Sensibilidad y Especificidad de Masa-
tumoración en Endometrioma, para endometriosis. 
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Como puede apreciarse, que una paciente presente o no “Masa-tumoración en 
Endometrioma” es un elemento diagnóstico frente a endometriosis con una 
Sensibilidad baja y una Especificidad moderada-baja. 
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El Índice de Youden (IY) refleja la diferencia entre verdaderos positivos y falsos 
positivos. Este índice varía entre -1 y +1, de menor a mayor validez de la prueba 
diagnóstica. Un IY igual a “0” equivale al lanzamiento de una moneda al aire. Una 
prueba para la cual el índice de Youden sea negativo correspondería a una 
construcción diagnóstica pervertida (Silva, 1997). La Figura 5.30.b. muestra 
visualmente el Índice de Youden para el elemento diagnóstico “Masa-tumoración en 
Endometrioma”, cuyo valor es de 0,03; lo que indica que tiene  muy poca capacidad 
diagnóstica para la endometriosis, al ser un valor muy cercano a cero. 
 
Figura 5.30.b. Índice de Youden de Masa-tumoración en 
Endometrioma, para Endometriosis. 
MASA-TUMOR A LA EXPLORACIÓN, EN 
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Resulta interesante representar las Razones de Verosimilitud, tanto para un 
resultado positivo (RV+) como para un resultado negativo (RV-)” como barras 
horizontales que parten del valor RV=1 (ver Figura 5.30.c.), significando tanto más 
impacto sobre la probabilidad de padecer la enfermedad cuanto más grande sea la 
barra. El impacto será nulo cuando no crezca barra desde el eje de RV=1. 
Como puede comprobarse, si una paciente presenta “Masa-tumoración en 
Endometrioma” (resultado positivo para este elemento diagnóstico), su Razón de 
Verosimilitud (RV positiva) será de 1,09. Este valor de RV+ es muy cercano a la 
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unidad, lo que representa muy poca capacidad para distinguir las pacientes con 
endometriosis de las pacientes sin la enfermedad. Asimismo, resultará un muy 
pequeño impacto sobre la probabilidad que tiene esa paciente de padecer 
endometriosis, que aumentaría (al ser la RV mayor de “1”) en una muy pequeña 
proporción. 
Del mismo modo, cuando una paciente carezca de “Masa-tumoración en 
Endometrioma” (resultado negativo para este elemento diagnóstico), su 
correspondiente Razón de Verosimilitud (RV negativa) será de 0,96. Al estar este 
valor de RV- muy próximo a “1”, representa una muy escasa capacidad para distinguir 
las pacientes que padecen endometriosis de las que no padecen la enfermedad. Ello 
derivará en un muy pequeño impacto sobre la probabilidad que tiene esa paciente de 
padecer endometriosis, que se vería disminuida (al ser la RV menor de “1”) en un muy 
pequeño porcentaje. 
 
Figura 5.30.c. Razones de Verosimilitud de Masa-tumoración 
en Endometrioma, para endometriosis. 
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5.31. ECOGRAFÍA TRANSVAGINAL 
 
La Tabla 5.31.a muestra cómo quedaría la tabla de contingencia de 2x2 para el 
elemento diagnóstico definido como “Ecografía transvaginal (ETV)”. 
 
Tabla 5.31.a. Tabla de contingencia para Ecografía transvaginal. 
 
 
 
 
 
 
Con los datos expuestos, se calculan los siguientes indicadores estadísticos de 
validez de prueba diagnóstica: Sensibilidad, Especificidad, Índice de Validez, Valor 
Predictivo Positivo, Valor Predictivo Negativo, Índice de Youden, Razón de 
Verosimilitud (o Cociente de Probabilidad) para un resultado Positivo y Razón de 
Verosimilitud para un resultado Negativo; con sus respectivos intervalos de confianza 
(IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 95%, o lo que es lo 
mismo, a un alfa = 0,05. 
En la Tabla 5.31.b. se muestran los valores de estos indicadores estadísticos para 
Ecografía transvaginal, y la prevalencia muestral, con sus respectivos intervalos de 
confianza (IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 95%. 
 
Tanto el Valor Predictivo de un resultado Positivo (VP+) como el de un resultado 
Negativo (VP-), así como el Índice de Validez (IV), varían con la prevalencia. Sus 
valores para una Prevalencia de endometriosis en la población del 12% 
.
                Total          31        519         550 
                                                        
positivo para endomet          13        356         369 
negativo para endomen          18        163         181 
                                                        
         transvaginal          no         sí       Total
            ecografía       endometriosis
                            presencia de
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(prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la población general, 
ámbito de aplicación de los resultados) se  presentan en la Tabla 5.31.c. 
 
Tabla 5.31.b. Indicadores estadísticos para Ecografía transvaginal. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5.31.c. Indicadores estadísticos para Ecografía 
transvaginal, para una prevalencia de endometriosis del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 Ecografía transvaginal        Valor           IC (95%) 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)      68,59      64,50      72,68 
        Especificidad (%)      58,06      39,08      77,05 
    Índice de validez (%)      68,00      64,01      71,99 
  Valor predictivo + (%)      96,48      94,46      98,49 
   Valor predictivo - (%)       9,94       5,31      14,58 
          Prevalencia (%)      94,36      92,35      96,38 
 
 
         Índice de Youden       0,27       0,09       0,44 
 Razón de verosimilitud +       1,64       1,08       2,49 
 Razón de verosimilitud -       0,54       0,39       0,75 
 
 
             Sensibilidad:      68,59% 
            Especificidad:      58,06% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
 Ecografía transvaginal         Valor 
------------------------- ---------- 
    Índice de validez (%)      59,32 
   Valor predictivo + (%)      18,23 
   Valor predictivo - (%)      93,13 
 
 
         Índice de Youden       0,27 
 Razón de verosimilitud +       1,64 
 Razón de verosimilitud -       0,54 
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Como puede comprobarse, los tres primeros indicadores resultantes (Índice de 
validez (IV) y Valores predictivos de un resultado positivo (VP+) y negativo (VP-)) son 
los que varían con la prevalencia. Los otros tres indicadores (Índice de Youden (IY) y 
Razones de verosimilitud (o Cocientes de Probabilidad) para un resultado positivo 
(RV+) y negativo (RV-)) no varían con la prevalencia, mostrando los mismos valores 
que en la tabla 5.31.b. 
 
La Figura 5.31.a. muestra visualmente los valores de Sensibilidad (S) y 
Especificidad (E), que, al ser independientes de la prevalencia de la enfermedad, sí 
son extrapolables a cualquier población. 
 
Figura 5.31.a. Sensibilidad y Especificidad de Ecografía 
transvaginal, para endometriosis. 
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Como puede apreciarse, la Ecografía transvaginal es un elemento diagnóstico 
frente a endometriosis con una Sensibilidad moderada y una Especificidad moderada-
baja. 
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El Índice de Youden (IY) refleja la diferencia entre verdaderos positivos y falsos 
positivos. Este índice varía entre -1 y +1, de menor a mayor validez de la prueba 
diagnóstica. Un IY igual a “0” equivale al lanzamiento de una moneda al aire. Una 
prueba para la cual el índice de Youden sea negativo correspondería a una 
construcción diagnóstica pervertida (Silva, 1997). La Figura 5.31.b. muestra 
visualmente el Índice de Youden para el elemento diagnóstico “Ecografía 
transvaginal”, cuyo valor es de 0,27; lo que indica que tiene  moderada-baja capacidad 
diagnóstica para la endometriosis. 
 
Figura 5.31.b. Índice de Youden de Ecografía 
transvaginal, para Endometriosis. 
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Resulta interesante representar las Razones de Verosimilitud, tanto para un 
resultado positivo (RV+) como para un resultado negativo (RV-)” como barras 
horizontales que parten del valor RV=1 (ver Figura 5.31.c.), significando tanto más 
impacto sobre la probabilidad de padecer la enfermedad cuanto más grande sea la 
barra. El impacto será nulo cuando no crezca barra desde el eje de RV=1. 
Como puede comprobarse, si la Ecografía transvaginal da un resultado positivo 
para endometriosis en una paciente, la Razón de Verosimilitud para ese resultado 
positivo (RV positiva) será de 1,64. Este valor de RV+ representa muy poca 
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capacidad para distinguir las pacientes con endometriosis de las pacientes sin la 
enfermedad. Asimismo, resultará un muy pequeño impacto sobre la probabilidad que 
tiene esa paciente de padecer endometriosis, que aumentaría (al ser la RV mayor de 
“1”) en una muy pequeña proporción. 
Del mismo modo, cuando la Ecografía transvaginal da un resultado negativo para 
endometriosis en una paciente, la Razón de Verosimilitud para ese resultado negativo 
(RV negativa) será de 0,54. Este valor de RV- representa una muy pequeña 
capacidad para distinguir las pacientes que padecen endometriosis de las que no 
padecen la enfermedad. Ello derivará en un muy pequeño impacto sobre la 
probabilidad que tiene esa paciente de padecer endometriosis, que se vería 
disminuida (al ser la RV menor de “1”) en un muy pequeño porcentaje. 
 
Figura 5.31.c. Razones de Verosimilitud de Ecografía 
transvaginal, para endometriosis. 
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5.32. ECOGRAFÍA TRANSVAGINAL PARA DIAGNÓSTICO DE ENDOMETRIOMA 
 
La Tabla 5.32.a muestra cómo quedaría la tabla de contingencia de 2x2 para el 
elemento diagnóstico definido como “Ecografía transvaginal (ETV) para la detección 
de Endometrioma”. 
 
Tabla 5.32.a. Tabla de contingencia de ETV para Endometrioma. 
 
 
 
 
 
 
Con los datos expuestos, se calculan los siguientes indicadores estadísticos de 
validez de prueba diagnóstica: Sensibilidad, Especificidad, Índice de Validez, Valor 
Predictivo Positivo, Valor Predictivo Negativo, Índice de Youden, Razón de 
Verosimilitud (o Cociente de Probabilidad) para un resultado Positivo y Razón de 
Verosimilitud para un resultado Negativo; con sus respectivos intervalos de confianza 
(IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 95%, o lo que es lo 
mismo, a un alfa = 0,05. 
En la Tabla 5.32.b. se muestran los valores de estos indicadores estadísticos para 
ETV en Endometrioma, y la prevalencia muestral, con sus respectivos intervalos de 
confianza (IC) correspondientes a un Nivel de confianza establecido del 95%. 
 
Tanto el Valor Predictivo de un resultado Positivo (VP+) como el de un resultado 
Negativo (VP-), así como el Índice de Validez (IV), varían con la prevalencia. Sus 
valores para una Prevalencia de endometriosis en la población del 12% 
. 
                Total         122        428         550 
                                                        
positivo para endomet          29        340         369 
negativo para endomen          93         88         181 
                                                        
         transvaginal          no         sí       Total
            ecografía   quiste endometriósico
 
ndometrioma 
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(prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la población general, 
ámbito de aplicación de los resultados) se  presentan en la Tabla 5.32.c. 
 
Tabla 5.32.b. Indicadores estadísticos de ETV para Endometrioma. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5.32.c. Indicadores estadísticos de ETV para 
Endometrioma, para prevalencia de endometriosis del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 ETV en Endometrioma         Valor           IC (95%) 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)      79,44      75,49      83,38 
        Especificidad (%)      76,23      68,27      84,19 
    Índice de validez (%)      78,73      75,22      82,24 
  Valor predictivo + (%)      92,14      89,26      95,02 
   Valor predictivo - (%)      51,38      43,82      58,94 
          Prevalencia (%)      77,82      74,26      81,38 
 
 
         Índice de Youden       0,56       0,47       0,64 
 Razón de verosimilitud +       3,34       2,42       4,61 
 Razón de verosimilitud -       0,27       0,22       0,33 
 
 
             Sensibilidad:      79,44% 
            Especificidad:      76,23% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
 ETV en Endometrioma          Valor 
------------------------- ---------- 
    Índice de validez (%)      76,62 
   Valor predictivo + (%)      31,31 
   Valor predictivo - (%)      96,45 
 
 
         Índice de Youden       0,56 
 Razón de verosimilitud +       3,34 
 Razón de verosimilitud -       0,27 
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Como puede comprobarse, los tres primeros indicadores resultantes (Índice de 
validez (IV) y Valores predictivos de un resultado positivo (VP+) y negativo (VP-)) son 
los que varían con la prevalencia. Los otros tres indicadores (Índice de Youden (IY) y 
Razones de verosimilitud (o Cocientes de Probabilidad) para un resultado positivo 
(RV+) y negativo (RV-)) no varían con la prevalencia, mostrando los mismos valores 
que en la tabla 5.32.b. 
 
La Figura 5.32.a. muestra visualmente los valores de Sensibilidad (S) y 
Especificidad (E), que, al ser independientes de la prevalencia de la enfermedad, sí 
son extrapolables a cualquier población. 
 
Figura 5.32.a. Sensibilidad y Especificidad de ETV para 
Endometrioma. 
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Como puede apreciarse, la Ecografía transvaginal es un elemento diagnóstico 
frente a endometrioma con una Sensibilidad moderada-alta y una Especificidad 
moderada. 
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El Índice de Youden (IY) refleja la diferencia entre verdaderos positivos y falsos 
positivos. Este índice varía entre -1 y +1, de menor a mayor validez de la prueba 
diagnóstica. Un IY igual a “0” equivale al lanzamiento de una moneda al aire. Una 
prueba para la cual el índice de Youden sea negativo correspondería a una 
construcción diagnóstica pervertida (Silva, 1997). La Figura 5.32.b. muestra 
visualmente el Índice de Youden para el elemento diagnóstico “Ecografía transvaginal 
en endometrioma”, cuyo valor es de 0,56; lo que indica que tiene  moderada capacidad 
diagnóstica para la endometriosis. 
 
Figura 5.32.b. Índice de Youden de ETV para 
Endometrioma. 
ETV PARA ENDOMETRIOMA
0,56
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Resulta interesante representar las Razones de Verosimilitud, tanto para un 
resultado positivo (RV+) como para un resultado negativo (RV-)” como barras 
horizontales que parten del valor RV=1 (ver Figura 5.32.c.), significando tanto más 
impacto sobre la probabilidad de padecer la enfermedad cuanto más grande sea la 
barra. El impacto será nulo cuando no crezca barra desde el eje de RV=1. 
Como puede comprobarse, si la Ecografía transvaginal da un resultado positivo 
para endometrioma en una paciente, la Razón de Verosimilitud para ese resultado 
positivo (RV positiva) será de 3,34. Este valor de RV+ representa poca capacidad 
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para distinguir las pacientes con endometriosis de las pacientes sin la enfermedad. 
Asimismo, resultará un pequeño impacto sobre la probabilidad que tiene esa paciente 
de padecer endometriosis, que aumentaría (al ser la RV mayor de “1”) en una pequeña 
proporción. 
Del mismo modo, cuando la Ecografía transvaginal da un resultado negativo para 
endometrioma en una paciente, la Razón de Verosimilitud para ese resultado negativo 
(RV negativa) será de 0,27. Este valor de RV- representa una pequeña-moderada 
capacidad para distinguir las pacientes que padecen endometriosis de las que no 
padecen la enfermedad. Ello derivará en un pequeño-moderado impacto sobre la 
probabilidad que tiene esa paciente de padecer endometriosis, que se vería 
disminuida (al ser la RV menor de “1”) en un muy pequeño porcentaje. 
 
Figura 5.32.c. Razones de Verosimilitud de ETV para 
Endometrioma. 
ETV PARA ENDOMETRIOMA
-1,71
3,34
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  0,14   0,17  0,2  0,25  0,33   0,5    1      2       3      4       5      6       7 
0,2  
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5.33.- NIVELES PLASMÁTICOS DE CA125 
 
Una primera aproximación sobre la validez de este elemento diagnóstico la 
proporciona la curva de Lorenz (ver Figura 5.33.a.), junto con sus índices de Gini y de 
Pietra. Cuanto mayor concavidad tenga la curva, mejor es la prueba. Un elemento 
diagnóstico con una curva de Lorenz en la diagonal no tiene valor alguno como medio 
de diagnóstico para la enfermedad para la que se ha extraído la curva, resultando la 
misma validez que una moneda lanzada al aire; resultando unos índices de Gini y de 
Pietra igual a cero. 
 
  Figura 5.33.a. Curva de Lorenz para Niveles plasmáticos de CA125. 
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De la observación de la curva de Lorenz se puede apreciar que el elemento 
diagnóstico definido como “Niveles plasmáticos de CA125” posee discreta-moderada 
validez diagnóstica para la endometriosis, al tener esta curva una concavidad suave. 
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Los índices de Gini y de Pietra (Tabla 5.33.a.) dan idea del grado de concavidad 
de las curvas de Lorenz. Ambos índices oscilan entre “0” y “+1”, de menor a mayor 
bondad de la prueba diagnóstica para discernir entre pacientes enfermas y no 
enfermas. Como ya se ha indicado, unos índices de valor “cero” denotan una prueba 
diagnóstica con una curva de Lorenz en la diagonal, con la misma validez que lanzar 
una moneda al aire. 
 
Tabla 5.33.a. Índices de Gini y de Pietra para Niveles 
plasmáticos de CA125. 
  Gini index   =   0.4533
  Pietra index =   0.3782
                           
 Lorenz curve 
 
 
La primera idea concebida de la observación de la curva de Lorenz se ve reforzada 
por los índices de Gini y de Pietra, que indican que los “Niveles plasmáticos de CA125” 
son un elemento diagnóstico discreta-moderadamente adecuado para discernir entre 
pacientes con endometriosis y pacientes sin la enfermedad. 
 
La curva ROC sirve para evaluar la capacidad diagnóstica. Cuanto mayor sea su 
área que queda bajo la curva ROC, mayor capacidad discriminatoria tendrá el 
elemento diagnóstico para discernir entre enfermos y sanos. Este área varía de “1” a 
“0,5”, que corresponden a los valores máximo y mínimo, respectivamente. Una prueba 
con área bajo la curva ROC igual a “1” daría certeza diagnóstica, mientras que un 
elemento diagnóstico con un área bajo la curva ROC igual a “0,5” correspondería a 
una prueba con nula capacidad diagnóstica, equivalente a lanzar una moneda al aire. 
La representación gráfica de la curva ROC no paramétrica, junto con el valor del 
área bajo la curva, para el elemento diagnóstico “Niveles plasmáticos de CA125” 
queda como se expone en la Figura 5.33.b. 
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Figura 5.33.b. Curva ROC no paramétrica, para Niveles plasmáticos de CA125. 
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Esta curva tiene el Área bajo la curva ROC que se muestra en la Tabla 5.33.b. 
 
Tabla 5.33.b. Área bajo la curva para Niveles 
plasmáticos de CA125. 
 
 
 
Observando la curva ROC, puede comprobarse gráficamente que los “Niveles 
plasmáticos de CA125” tiene pequeña-moderada validez diagnóstica para la 
endometriosis. Cuantitativamente, el área bajo la curva, con un valor de 0,7811, 
también indica que el elemento diagnóstico “Niveles plasmáticos de CA125” tiene 
poca-moderada capacidad diagnóstica para la endometriosis. 
    ROC curve 
  Area under ROC curve =  0,7811 
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Tabla 5.33.c. Sensibilidad y Especificidad para los diversos valores de 
Niveles plasmáticos de CA125. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     74.     75.8   0.327869   0.916667  
 73.     76.1   0.323770   0.916667  
 72.     76.6   0.319672   0.916667  
 71.       77   0.315574   0.916667  
                                     
 70.     77.8   0.311475   0.916667  
 69.       78   0.307377   0.916667  
 68.     79.6   0.303279   0.916667  
 67.     80.6   0.299180   0.916667  
 66.       82   0.295082   0.916667  
                                     
 65.     84.7   0.290984   0.916667  
 64.     84.9   0.286885   0.916667  
 63.     86.2   0.282787   0.916667  
 62.     86.5   0.278689   0.916667  
 61.       87   0.274590   0.916667  
                                     
 60.     88.8   0.266393   0.916667  
 59.       90   0.262295   0.916667  
 58.     91.2   0.258197   1.000000  
 57.     90.1   0.258197   0.916667  
 56.     91.7   0.254098   1.000000  
                                     
 55.     92.1   0.250000   1.000000  
 54.     93.3   0.245902   1.000000  
 53.     96.3   0.241803   1.000000  
 52.     97.4   0.237705   1.000000  
 51.     97.6   0.233607   1.000000  
                                     
 50.       98   0.229508   1.000000  
 49.     98.3   0.225410   1.000000  
 48.     98.7   0.221311   1.000000  
 47.    104.3   0.217213   1.000000  
 46.    104.8   0.213115   1.000000  
                                     
 45.    109.6   0.209016   1.000000  
 44.    112.1   0.204918   1.000000  
 43.      117   0.200820   1.000000  
 42.    117.6   0.196721   1.000000  
 41.      118   0.192623   1.000000  
                                     
 40.    120.3   0.188525   1.000000  
 39.      121   0.180328   1.000000  
 38.   121.18   0.176230   1.000000  
 37.    123.6   0.172131   1.000000  
 36.      126   0.168033   1.000000  
                                     
 35.    127.2   0.163934   1.000000  
 34.    142.7   0.159836   1.000000  
 33.    143.5   0.155738   1.000000  
 32.    149.8   0.151639   1.000000  
 31.    153.6   0.147541   1.000000  
                                     
 30.    153.8   0.143443   1.000000  
 29.    157.8   0.139344   1.000000  
 28.    160.4   0.135246   1.000000  
 27.    162.1   0.131148   1.000000  
 26.      166   0.127049   1.000000  
                                     
 25.    170.2   0.122951   1.000000  
 24.      171   0.118852   1.000000  
 23.    179.2   0.114754   1.000000  
 22.    187.1   0.110656   1.000000  
 21.    194.4   0.106557   1.000000  
                                     
 20.    195.8   0.102459   1.000000  
 19.    201.6   0.098361   1.000000  
 18.    201.8   0.094262   1.000000  
 17.    201.9   0.090164   1.000000  
 16.    211.6   0.086066   1.000000  
                                     
 15.    221.5   0.081967   1.000000  
 14.    225.4   0.077869   1.000000  
 13.    239.4   0.073770   1.000000  
 12.    253.3   0.069672   1.000000  
 11.    289.6   0.065574   1.000000  
                                     
 10.      294   0.061475   1.000000  
  9.      310   0.057377   1.000000  
  8.    336.8   0.053279   1.000000  
  7.      362   0.045082   1.000000  
  6.    391.6   0.040984   1.000000  
                                     
  5.    392.6   0.036885   1.000000  
  4.    395.9   0.032787   1.000000  
  3.    439.2   0.024590   1.000000  
  2.    482.8   0.020492   1.000000  
  1.     1497   0.000000   1.000000  
                                     
        ca125         se         sp  
                                     
 149.     27.7   0.692623   0.750000  
148.     28.2   0.688525   0.750000  
147.     28.3   0.684426   0.750000  
146.     28.6   0.676230   0.750000  
                                     
145.     29.6   0.672131   0.750000  
144.       30   0.663934   0.750000  
143.     30.3   0.655738   0.750000  
142.     30.4   0.651639   0.750000  
141.     30.6   0.643443   0.750000  
                                     
140.     31.1   0.639344   0.750000  
139.     31.6   0.635246   0.750000  
138.       33   0.631148   0.750000  
137.     33.5   0.627049   0.750000  
136.     35.2   0.622951   0.750000  
                                     
135.     36.1   0.618852   0.750000  
134.     38.8   0.614754   0.750000  
133.     39.1   0.610656   0.833333  
132.     38.9   0.610656   0.750000  
131.     40.1   0.606557   0.833333  
                                     
130.     40.2   0.602459   0.833333  
129.     41.1   0.598361   0.916667  
128.     40.9   0.598361   0.833333  
127.     41.4   0.594262   0.916667  
126.       42   0.590164   0.916667  
                                     
125.     43.2   0.586066   0.916667  
124.       44   0.581967   0.916667  
123.    44.25   0.577869   0.916667  
122.     44.4   0.573770   0.916667  
121.       45   0.569672   0.916667  
                                     
120.     45.2   0.565574   0.916667  
119.     45.8   0.561475   0.916667  
118.     45.9   0.557377   0.916667  
117.       46   0.553279   0.916667  
116.    47.11   0.545082   0.916667  
                                     
115.     47.8   0.536885   0.916667  
114.       49   0.532787   0.916667  
113.     49.2   0.528689   0.916667  
112.     49.8   0.524590   0.916667  
111.     50.4   0.520492   0.916667  
                                     
110.     50.9   0.516393   0.916667  
109.     51.4   0.512295   0.916667  
108.     51.6   0.508197   0.916667  
107.       54   0.495902   0.916667  
106.     54.7   0.491803   0.916667  
                                     
105.     54.9   0.487705   0.916667  
104.     55.6   0.483607   0.916667  
103.     58.1   0.479508   0.916667  
102.     58.9   0.475410   0.916667  
101.     59.3   0.467213   0.916667  
                                     
100.     59.9   0.463115   0.916667  
 99.       60   0.459016   0.916667  
 98.     62.1   0.454918   0.916667  
 97.     62.4   0.450820   0.916667  
 96.       63   0.442623   0.916667  
                                     
 95.     63.2   0.438525   0.916667  
 94.     64.3   0.434426   0.916667  
 93.     64.9   0.430328   0.916667  
 92.     65.2   0.426230   0.916667  
 91.     65.3   0.422131   0.916667  
                                     
 90.     65.8   0.418033   0.916667  
 89.     66.1   0.413934   0.916667  
 88.     67.1   0.409836   0.916667  
 87.     67.7   0.405738   0.916667  
 86.     67.8   0.401639   0.916667  
                                     
 85.       68   0.393443   0.916667  
 84.     68.6   0.389344   0.916667  
 83.       70   0.381148   0.916667  
 82.     71.1   0.372951   0.916667  
 81.     72.4   0.364754   0.916667  
                                     
 80.     73.1   0.360656   0.916667  
 79.     74.1   0.356557   0.916667  
 78.     74.2   0.352459   0.916667  
 77.     74.3   0.340164   0.916667  
 76.     74.7   0.336066   0.916667  
                                     
 75.     75.3   0.331967   0.916667  
                                      
223.        2   1.000000   0.083333  
222.        .   1.000000   0.000000  
221.        .   1.000000   0.000000  
                                     
220.      3.1   0.995902   0.083333  
219.      3.4   0.991803   0.166667  
218.      3.2   0.991803   0.083333  
217.      4.3   0.987705   0.166667  
216.      4.5   0.983607   0.166667  
                                     
215.      4.7   0.979508   0.166667  
214.      5.1   0.975410   0.166667  
213.      5.2   0.967213   0.166667  
212.      5.6   0.963115   0.166667  
211.      5.8   0.959016   0.166667  
                                     
210.      6.1   0.954918   0.166667  
209.      6.3   0.950820   0.166667  
208.      6.4   0.946721   0.166667  
207.      6.9   0.942623   0.166667  
206.      7.5   0.938525   0.250000  
                                     
205.      7.3   0.938525   0.166667  
204.      7.7   0.934426   0.250000  
203.      7.9   0.930328   0.250000  
202.      8.1   0.926230   0.250000  
201.        9   0.922131   0.250000  
                                     
200.      9.7   0.918033   0.250000  
199.      9.9   0.913934   0.250000  
198.     10.2   0.909836   0.250000  
197.     11.2   0.905738   0.333333  
196.     10.5   0.905738   0.250000  
                                     
195.     11.7   0.901639   0.500000  
194.     11.4   0.901639   0.416667  
193.     11.3   0.901639   0.333333  
192.     11.9   0.889344   0.500000  
191.     12.2   0.885246   0.500000  
                                     
190.     12.5   0.881148   0.500000  
189.     12.7   0.877049   0.500000  
188.     13.2   0.872951   0.500000  
187.     13.3   0.868852   0.500000  
186.     13.8   0.864754   0.500000  
                                     
185.       14   0.856557   0.500000  
184.     14.3   0.852459   0.500000  
183.     14.4   0.848361   0.500000  
182.     14.7   0.844262   0.500000  
181.     15.1   0.840164   0.500000  
                                     
180.     15.3   0.836066   0.500000  
179.     15.5   0.831967   0.500000  
178.     15.6   0.827869   0.500000  
177.     15.8   0.823770   0.500000  
176.     16.6   0.819672   0.583333  
                                     
175.     16.8   0.815574   0.583333  
174.     16.9   0.811475   0.583333  
173.     17.1   0.807377   0.583333  
172.       18   0.803279   0.583333  
171.     18.6   0.799180   0.583333  
                                     
170.     18.8   0.795082   0.583333  
169.     18.9   0.782787   0.583333  
168.       19   0.774590   0.583333  
167.     19.1   0.770492   0.583333  
166.     19.4   0.766393   0.583333  
                                     
165.       20   0.762295   0.583333  
164.     20.5   0.758197   0.583333  
163.     20.6   0.754098   0.583333  
162.     20.8   0.745902   0.583333  
161.     21.6   0.741803   0.666667  
                                     
160.       22   0.733607   0.666667  
159.     22.2   0.729508   0.666667  
158.     22.9   0.725410   0.666667  
157.       23   0.721311   0.666667  
156.    23.14   0.717213   0.666667  
                                     
155.     23.9   0.713115   0.666667  
154.     25.7   0.709016   0.666667  
153.       27   0.704918   0.666667  
152.     27.5   0.700820   0.750000  
151.     27.1   0.700820   0.666667  
                                     
150.     27.6   0.696721   0.750000  
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A su vez, la curva ROC facilita la elección de los mejores puntos de corte que 
proporcionen una mayor sensibilidad y especificidad a la prueba (mayor área bajo la 
curva). Teniendo esta curva como guía, la elección exacta de estos puntos de corte se 
realiza sobre la Tabla 5.33.c., que muestra el listado de resultados del elemento 
diagnóstico “Niveles plasmáticos de CA125” con sus correspondientes valores de 
Sensibilidad y Especificidad. 
 
Se han seleccionado como puntos de corte los valores para “Niveles plasmáticos 
de CA125” de 12 y 41 U/ml. 
A partir de estos puntos de corte, se elabora su correspondiente tabla de 
contingencia de 2x3 (ver Tabla 5.33.d.). 
 
Tabla 5.33.d. Tabla de contingencia para diferentes categorías de 
resultados de Niveles plasmáticos de CA125. 
 
 
 
 
 
 
 
La curva ROC paramétrica correspondiente a estas tres categorías o niveles de 
datos, con su área bajo la curva queda como se ve en la Figura 5.33.c. Del análisis de 
esta curva ROC y su área bajo la curva se comprueba que el elemento diagnóstico 
“Niveles plasmáticos de CA125” tiene pequeña-moderada capacidad diagnóstica al 
estar la curva cercana a la diagonal. 
 
… 
     Total          12        244         256 
                                             
         3           2        146         148 
         2           4         71          75 
         1           6         27          33 
                                             
   12 y 41          no         sí       Total
  CA125 en       endometriosis
  P. corte       presencia de
 
Niveles 
plasm. CA125
(U/ml) 
0 - 11,99                    
12 – 40,99     
>=41
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Figura 5.33.c.  Curva ROC paramétrica y Área bajo la curva, para tres 
categorías de “Niveles plasmáticos de CA125”. 
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Con los datos resultantes en la tabla de contingencia, se calculan los siguientes 
indicadores estadísticos de validez de prueba diagnóstica: Sensibilidad, Especificidad, 
Valor Predictivo y Razón de Verosimilitud (o Cociente de Probabilidad); con sus 
respectivos intervalos de confianza (IC) correspondientes a un Nivel de confianza 
establecido del 95%, o lo que es lo mismo, a un alfa = 0,05. 
 
Estos indicadores estadísticos se calculan PARA CADA CATEGORÍA O NIVEL DE 
RESULTADOS establecidas por los puntos de corte seleccionados para el elemento 
diagnóstico definido como “Niveles plasmáticos de CA125”. Estas categorías serán: de 
0 a 11,99 U/ml; de 12 a 40,99 U/ml; y 41 o más U/ml. A continuación se presentan los 
indicadores citados, para cada una de estas tres categorías. 
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5.33.1.- NIVELES PLASMÁTICOS DE CA125 DE “0” A “11,99” U/ML 
 
Los valores de los indicadores estadísticos a considerar cuando la paciente 
presenta un resultado dentro de esta categoría (de 0 a 11,99 U/ml) se muestran en 
una tabla (ver Tabla 5.33.e.) con sus correspondientes intervalos de confianza (IC). 
 
Tabla 5.33.e. Indicadores estadísticos para Niveles plasmáticos de CA125 de 
0 a 11,99 U/ml. 
 
 
 
 
 
 
 
 
El Valor Predictivo varía con la prevalencia. Por ello, resulta interesante el cálculo 
de los valores de los indicadores para una Prevalencia de endometriosis en la 
población del 12% (prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la 
población general, ámbito de aplicación de los resultados). La Tabla 5.33.f. muestra 
estos valores. 
 
Puede comprobarse en la Tabla 5.33.f. que el primer indicador resultante (Índice 
de validez) es el que varía con la prevalencia. El otro indicador (Razón de 
verosimilitud) no varía con la prevalencia, mostrando el mismo valor que en la tabla 
anterior. 
 
 
Niveles plasmáticos CA125       Valor           IC (95%)    
0 – 11,99 U/ml 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)      11,07       6,92      15,21 
        Especificidad (%)      50,00      17,54      82,46 
     Valor predictivo (%)      81,82      67,14      96,49 
          Prevalencia (%)      95,31      92,53      98,10 
 
 
  Razón de verosimilitud       0,22       0,11       0,43 
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Tabla 5.33.f. Indicadores estadísticos para Niveles plasmáticos de 
CA125 de 0 a 11,99 U/ml, para prevalencia de endometriosis del 
12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La Razón de Verosimilitud (RV) calculada para esta categoría de resultados se 
llama “RV para un resultado específico” incluido entre 0 y 11,99 U/ml de “Niveles 
plasmáticos de CA125”. Su valor es de 0,22 Más tarde se verá su representación 
gráfica junto a las RV correspondientes a las otras categorías de resultados, así como 
la interpretación de sus valores. 
 
5.33.2.- NIVELES PLASMÁTICOS DE CA125 DE “12” A “40,99” U/ML 
 
Los valores de los indicadores estadísticos a considerar cuando la paciente 
presenta un resultado dentro de esta categoría (de 12 a 40,99 U/ml) se muestran en 
una tabla (ver Tabla 5.33.g.) con sus correspondientes intervalos de confianza (IC). 
 
El Valor Predictivo varía con la prevalencia. Por ello, resulta interesante el cálculo 
de los valores de estos indicadores para una Prevalencia de endometriosis en la 
población del 12% (prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la 
población general, ámbito de aplicación de los resultados). La Tabla 5.33.h. muestra 
estos valores. 
 
             Sensibilidad:      11,07% 
            Especificidad:      50,00% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
Niveles plasmáticos CA125       Valor            
0-11,99 U/ml 
------------------------- ---------- 
     Valor predictivo (%)       2,93 
 
  Razón de verosimilitud       0,22 
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Tabla 5.33.g. Indicadores estadísticos para Niveles plasmáticos de CA125 de 
12 a 40,99 U/ml. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5.33.h. Indicadores estadísticos para Niveles plasmáticos 
de CA125 de 12 a 40,99 U/ml, para prevalencia de endometriosis 
del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Como se ve en la Tabla 5.33.h., el primer indicador resultante (Valor predictivo) es 
el que varía con la prevalencia. El otro indicador (Razón de verosimilitud) no varía con 
la prevalencia, mostrando el mismo valor que en la tabla anterior. 
 
Niveles plasmáticos CA125      Valor           IC (95%)    
12 – 40,99 U/ml 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)      29,10      23,19      35,00 
        Especificidad (%)      66,67      35,83      97,51 
     Valor predictivo (%)      94,67      88,91     100,00 
          Prevalencia (%)      95,31      92,53      98,10 
 
 
  Razón de verosimilitud       0,87       0,38       1,99 
 
 
 
             Sensibilidad:      29,10% 
            Especificidad:      66,67% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
Niveles plasmáticos CA125      Valor            
12-40,99 U/ml 
------------------------- ---------- 
     Valor predictivo (%)      10,64 
 
  Razón de verosimilitud       0,87 
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La Razón de Verosimilitud (RV) calculada para esta categoría de resultados se 
llama “RV para un resultado específico” incluido entre 12 y 40,99 U/ml de “Niveles 
plasmáticos de CA125”. Su valor es de 0,87. Más tarde se verá su representación 
gráfica junto a las RV correspondientes a las otras categorías de resultados, así como 
la interpretación de sus valores. 
 
5.33.3.- NIVELES PLASMÁTICOS DE CA125 DE “41” O MÁS U/ML 
 
Los valores de los indicadores estadísticos a considerar cuando la paciente 
presenta un resultado dentro de esta categoría (40 ó más U/ml) se muestran en una 
tabla (ver Tabla 5.33.i.) con sus correspondientes intervalos de confianza (IC). 
 
Tabla 5.33.i. Indicadores estadísticos para Niveles plasmáticos de CA125 
>=41 U/ml. 
 
 
 
 
 
 
 
 
El Valor Predictivo varía con la prevalencia. Por ello, resulta interesante el cálculo 
de los valores de estos indicadores para una Prevalencia de endometriosis en la 
población del 12% (prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la 
población general, ámbito de aplicación de los resultados). La Tabla 5.33.j. muestra 
estos datos. 
 
Niveles plasmáticos CA125      Valor           IC (95%)    
>=41 U/ml 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)      59,84      53,48      66,19 
        Especificidad (%)      83,33      58,08     100,00 
     Valor predictivo (%)      98,65      96,45     100,00 
          Prevalencia (%)      95,31      92,53      98,10 
 
 
  Razón de verosimilitud       3,59       1,01      12,78 
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Tabla 5.33.j. Indicadores estadísticos para Niveles plasmáticos de 
CA125 >=41 U/ml, para prevalencia de endometriosis del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Puede verse en la Tabla 5.33.j. que el primer indicador resultante (Valor predictivo) 
es el que varía con la prevalencia. El otro indicador (Razón de verosimilitud (RV) no 
varía con la prevalencia, presentando el mismo valor que con la prevalencia muestral. 
 
La Razón de Verosimilitud (RV) calculada para esta categoría de resultados se 
llama “RV para un resultado específico” de 41 ó más U/ml de “Niveles plasmáticos 
de CA125”. Su valor es de 3,59. Más tarde se verá su representación gráfica junto a 
las RV correspondientes a las otras categorías de resultados, así como la 
interpretación de sus valores. 
 
5.33.4.- REPRESENTACIÓN GRÁFICA E INTERPRETACIÓN DE LAS RAZONES 
DE VEROSIMILITUD PARA NIVELES PLASMÁTICOS DE CA125 
 
Un buen test está definido por una RV alejada de “1”, bien acercándose a “0”, bien 
hacia el infinito. Una RV  igual a “1” supone una nula capacidad del test para distinguir 
las pacientes enfermas de las no enfermas. 
 
             Sensibilidad:      34,00% 
            Especificidad:      76,67% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
Niveles plasmáticos CA125       Valor          
>=41 U/ml 
------------------------- ---------- 
   Valor predictivo + (%)      16,58 
 
Razón de verosimilitud +       1,46 
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Así, resulta interesante representar gráficamente estos indicadores estadísticos 
como barras horizontales que parten del eje de ordenadas (que cruza al de abscisas 
en valor de RV=1), significando tanto más impacto sobre la probabilidad de padecer 
la enfermedad cuanto más grande sea la barra. 
Este impacto será positivo cuando la barra crezca hacia la derecha (hacia infinito), 
siendo tanto mayor cuanto más se aleje de “1”. 
El impacto será negativo cuando la barra crezca hacia la izquierda (hacia cero), 
siendo mayor cuanto más se acerque a “0”. 
Por último, el impacto será nulo cuando no crezca barra desde el eje de RV=1. 
 
Figura 5.33.d. Razones de Verosimilitud por niveles de resultado de Niveles 
plasmáticos de CA125, para endometriosis. 
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De este modo, la representación grafica de las Razones de Verosimilitud para 
“Niveles plasmáticos de CA125” quedaría como se muestra en la Figura 5.33.d., para 
las tres categorías consideradas: de 0 a 11,99 U/ml; de 12 a 40,99 U/ml; y 41 o más 
   0,14   0,17   0,2  0,25  0,33   0,5    1      2       3       4      5       6      7 
0,22 
0,87 
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U/ml. Esta figura permite comparar entre sí las Razones de Verosimilitud de cada una 
de las categorías en que se ha dividido la variable cuantitativa “Niveles plasmáticos de 
CA125”; siendo ésta una de las ventajas de emplear las Razones de Verosimilitud 
como indicador estadístico de la validez de un elemento diagnóstico. 
 
Como puede comprobarse en la Figura 5.33.d., si una paciente presenta unos 
“Niveles plasmáticos de CA125” dentro del intervalo comprendido entre 0 y 11,99 
U/ml, su Razón de Verosimilitud (RV) será de 0,22, siendo éste un valor menor a la 
unidad. Esto se traduce en un impacto negativo sobre la probabilidad que tiene esa 
paciente de padecer endometriosis, que disminuirá (al ser la RV menor de “1”); en una 
pequeña-moderada proporción. 
 
Si la paciente presenta unos “Niveles plasmáticos de CA125” dentro del intervalo 
comprendido entre 12 y 40,99 U/ml, su Razón de Verosimilitud (RV) será de 0,87, 
siendo éste un valor de casi la unidad. Esto supone un impacto escaso sobre la 
probabilidad que tiene esa paciente de padecer endometriosis, que disminuirá (al ser 
la RV menor de “1”), aunque sólo en una muy escasa proporción, al tener la RV un 
valor cercano a la unidad. 
Cuando una paciente presenta unos “Niveles plasmáticos de CA125” dentro del 
intervalo correspondiente a 41 o más U/ml, su Razón de Verosimilitud (RV) será de 
3,59, siendo éste un valor mayor a la unidad. Esto se transcribe en un impacto positivo 
sobre la probabilidad que tiene esa paciente de padecer endometriosis, que 
aumentará (al ser la RV mayor de “1”), en una pequeña-moderada proporción. 
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5.34.- NIVELES PLASMÁTICOS DE CA19.9 
 
Una primera aproximación sobre la validez de este elemento diagnóstico la 
proporciona la curva de Lorenz (ver Figura 5.34.a.), junto con sus índices de Gini y de 
Pietra. Cuanto mayor concavidad tenga la curva, mejor es la prueba. Un elemento 
diagnóstico con una curva de Lorenz en la diagonal no tiene valor alguno como medio 
de diagnóstico para la enfermedad para la que se ha extraído la curva, resultando la 
misma validez que una moneda lanzada al aire; resultando unos índices de Gini y de 
Pietra igual a cero. 
 
  Figura 5.34.a. Curva de Lorenz para Niveles plasmáticos de CA19.9. 
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De la observación de la curva de Lorenz se puede apreciar que el elemento 
diagnóstico definido como “Niveles plasmáticos de CA19.9” posee discreta validez 
diagnóstica para la endometriosis, al tener esta curva una concavidad suave. 
RESULTADOS 
 VALIDEZ DE LOS ELEMENTOS DIAGNÓSTICOS EN ENDOMETRIOSIS. Aplicación al análisis de decisión clínica 
514 
Los índices de Gini y de Pietra (Tabla 5.34.a.) dan idea del grado de concavidad 
de las curvas de Lorenz. Ambos índices oscilan entre “0” y “+1”, de menor a mayor 
bondad de la prueba diagnóstica para discernir entre pacientes enfermas y no 
enfermas. Como ya se ha indicado, unos índices de valor “cero” denotan una prueba 
diagnóstica con una curva de Lorenz en la diagonal, con la misma validez que lanzar 
una moneda al aire. 
 
Tabla 5.34.a. Índices de Gini y de Pietra para Niveles 
plasmáticos de CA19.9. 
 
 
La primera idea concebida de la observación de la curva de Lorenz se ve reforzada 
por los índices de Gini y de Pietra, que indican que los “Niveles plasmáticos de 
CA19.9” son un elemento diagnóstico discretamente adecuado para discernir entre 
pacientes con endometriosis y pacientes sin la enfermedad. 
 
La curva ROC sirve para evaluar la capacidad diagnóstica. Cuanto mayor sea su 
área que queda bajo la curva ROC, mayor capacidad discriminatoria tendrá el 
elemento diagnóstico para discernir entre enfermos y sanos. Este área varía de “1” a 
“0,5”, que corresponden a los valores máximo y mínimo, respectivamente. Una prueba 
con área bajo la curva ROC igual a “1” daría certeza diagnóstica, mientras que un 
elemento diagnóstico con un área bajo la curva ROC igual a “0,5” correspondería a 
una prueba con nula capacidad diagnóstica, equivalente a lanzar una moneda al aire. 
 
  Gi n i  i n d e x   =   0. 2 5 0 0 
  Pi e t r a  i n d e x =   0. 2 5 0 0 
                           
 Lor e n z  c u r v e 
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La representación gráfica de la curva ROC no paramétrica, junto con el valor del 
área bajo la curva, para el elemento diagnóstico “Niveles plasmáticos de CA19.9” 
queda como se expone en la Figura 5.34.b. 
 
Figura 5.34.b. Curva ROC no paramétrica, para Niveles plasmáticos de CA19.9. 
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Esta curva tiene el Área bajo la curva ROC que se muestra en la Tabla 5.34.b. 
 
Tabla 5.34.b. Área bajo la curva para Niveles 
plasmáticos de CA19.9. 
 
 
    ROC curve 
  Area under ROC curve =  0,7394 
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Tabla 5.34.c. Sensibilidad y Especificidad para los diversos valores de 
Niveles plasmáticos de CA19.9. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 73.     16.4   0.323770   0.916667  
 72.        .   0.319672   0.916667  
 71.     17.6   0.315574   0.916667  
                                     
 70.     41.5   0.311475   0.916667  
 69.     16.4   0.307377   0.916667  
 68.     24.3   0.303279   0.916667  
 67.     58.5   0.299180   0.916667  
 66.        .   0.295082   0.916667  
                                     
 65.     53.6   0.290984   0.916667  
 64.    146.4   0.286885   0.916667  
 63.    109.7   0.282787   0.916667  
 62.        .   0.278689   0.916667  
 61.     49.6   0.274590   0.916667  
                                     
 60.     67.8   0.266393   0.916667  
 59.        .   0.262295   0.916667  
 58.        .   0.258197   1.000000  
 57.     21.1   0.258197   0.916667  
 56.        .   0.254098   1.000000  
                                     
 55.     68.9   0.250000   1.000000  
 54.        .   0.245902   1.000000  
 53.        .   0.241803   1.000000  
 52.     20.3   0.237705   1.000000  
 51.     26.8   0.233607   1.000000  
                                     
 50.       .4   0.229508   1.000000  
 49.       21   0.225410   1.000000  
 48.     18.7   0.221311   1.000000  
 47.     38.4   0.217213   1.000000  
 46.        .   0.213115   1.000000  
                                     
 45.       62   0.209016   1.000000  
 44.     38.7   0.204918   1.000000  
 43.       19   0.200820   1.000000  
 42.       .4   0.196721   1.000000  
 41.     22.5   0.192623   1.000000  
                                     
 40.      1.3   0.188525   1.000000  
 39.       55   0.180328   1.000000  
 38.    50.27   0.176230   1.000000  
 37.       15   0.172131   1.000000  
 36.    194.2   0.168033   1.000000  
                                     
 35.     43.7   0.163934   1.000000  
 34.       .3   0.159836   1.000000  
 33.     17.2   0.155738   1.000000  
 32.       .2   0.151639   1.000000  
 31.       .6   0.147541   1.000000  
                                     
 30.      7.8   0.143443   1.000000  
 29.     18.4   0.139344   1.000000  
 28.    187.5   0.135246   1.000000  
 27.        .   0.131148   1.000000  
 26.       .2   0.127049   1.000000  
                                     
 25.        .   0.122951   1.000000  
 24.       .6   0.118852   1.000000  
 23.    253.4   0.114754   1.000000  
 22.        .   0.110656   1.000000  
 21.     51.2   0.106557   1.000000  
                                     
 20.    217.5   0.102459   1.000000  
 19.     65.9   0.098361   1.000000  
 18.     24.8   0.094262   1.000000  
 17.       .4   0.090164   1.000000  
 16.     27.4   0.086066   1.000000  
                                     
 15.     66.2   0.081967   1.000000  
 14.     35.5   0.077869   1.000000  
 13.        .   0.073770   1.000000  
 12.     45.5   0.069672   1.000000  
 11.       .8   0.065574   1.000000  
                                     
 10.     18.8   0.061475   1.000000  
  9.     19.6   0.057377   1.000000  
  8.    148.9   0.053279   1.000000  
  7.      298   0.045082   1.000000  
  6.    126.6   0.040984   1.000000  
                                     
  5.      106   0.036885   1.000000  
  4.     85.3   0.032787   1.000000  
  3.     65.8   0.024590   1.000000  
  2.     27.4   0.020492   1.000000  
  1.    151.7   0.000000   1.000000  
                                     
        ca199         se         sp  
                                     
 147.     14.5   0.684426   0.750000  
146.     14.3   0.676230   0.750000  
                                     
145.      1.8   0.672131   0.750000  
144.      8.9   0.663934   0.750000  
143.       .8   0.655738   0.750000  
142.      6.8   0.651639   0.750000  
141.     18.9   0.643443   0.750000  
                                     
140.      6.2   0.639344   0.750000  
139.     24.8   0.635246   0.750000  
138.     42.4   0.631148   0.750000  
137.     18.7   0.627049   0.750000  
136.      6.9   0.622951   0.750000  
                                     
135.      9.4   0.618852   0.750000  
134.     26.8   0.614754   0.750000  
133.      9.4   0.610656   0.833333  
132.        .   0.610656   0.750000  
131.        .   0.606557   0.833333  
                                     
130.       38   0.602459   0.833333  
129.      3.8   0.598361   0.916667  
128.     10.2   0.598361   0.833333  
127.      3.1   0.594262   0.916667  
126.     20.8   0.590164   0.916667  
                                     
125.     14.1   0.586066   0.916667  
124.     91.1   0.581967   0.916667  
123.        .   0.577869   0.916667  
122.     14.3   0.573770   0.916667  
121.     14.1   0.569672   0.916667  
                                     
120.     62.9   0.565574   0.916667  
119.     31.2   0.561475   0.916667  
118.      5.1   0.557377   0.916667  
117.      1.3   0.553279   0.916667  
116.        .   0.545082   0.916667  
                                     
115.     13.6   0.536885   0.916667  
114.      5.4   0.532787   0.916667  
113.     39.3   0.528689   0.916667  
112.        .   0.524590   0.916667  
111.       .6   0.520492   0.916667  
                                     
110.      3.6   0.516393   0.916667  
109.        .   0.512295   0.916667  
108.        1   0.508197   0.916667  
107.       91   0.495902   0.916667  
106.      9.8   0.491803   0.916667  
                                     
105.       41   0.487705   0.916667  
104.        .   0.483607   0.916667  
103.       .5   0.479508   0.916667  
102.      5.4   0.475410   0.916667  
101.       21   0.467213   0.916667  
                                     
100.     18.7   0.463115   0.916667  
 99.        .   0.459016   0.916667  
 98.      2.1   0.454918   0.916667  
 97.     24.7   0.450820   0.916667  
 96.        .   0.442623   0.916667  
                                     
 95.     61.3   0.438525   0.916667  
 94.     23.5   0.434426   0.916667  
 93.      1.6   0.430328   0.916667  
 92.     27.8   0.426230   0.916667  
 91.     50.6   0.422131   0.916667  
                                     
 90.      8.7   0.418033   0.916667  
 89.     82.3   0.413934   0.916667  
 88.       39   0.409836   0.916667  
 87.     35.5   0.405738   0.916667  
 86.     25.2   0.401639   0.916667  
                                     
 85.      4.7   0.393443   0.916667  
 84.     60.7   0.389344   0.916667  
 83.       .1   0.381148   0.916667  
 82.        .   0.372951   0.916667  
 81.     48.8   0.364754   0.916667  
                                     
 80.        1   0.360656   0.916667  
 79.      137   0.356557   0.916667  
 78.     49.1   0.352459   0.916667  
 77.        .   0.340164   0.916667  
 76.     51.3   0.336066   0.916667  
                                     
 75.     28.3   0.331967   0.916667  
 74.      8.7   0.327869   0.916667  
                                      
223.     11.6   1.000000   0.083333  
222.        .   1.000000   0.000000  
221.        .   1.000000   0.000000  
                                     
220.      6.8   0.995902   0.083333  
219.       .7   0.991803   0.166667  
218.      1.9   0.991803   0.083333  
217.     11.9   0.987705   0.166667  
216.        .   0.983607   0.166667  
                                     
215.      2.4   0.979508   0.166667  
214.      4.5   0.975410   0.166667  
213.      7.2   0.967213   0.166667  
212.      8.1   0.963115   0.166667  
211.      4.9   0.959016   0.166667  
                                     
210.      1.2   0.954918   0.166667  
209.      3.6   0.950820   0.166667  
208.     17.4   0.946721   0.166667  
207.      8.9   0.942623   0.166667  
206.      1.6   0.938525   0.250000  
                                     
205.      6.9   0.938525   0.166667  
204.      2.2   0.934426   0.250000  
203.       .9   0.930328   0.250000  
202.     18.1   0.926230   0.250000  
201.     40.4   0.922131   0.250000  
                                     
200.     27.1   0.918033   0.250000  
199.       .3   0.913934   0.250000  
198.        .   0.909836   0.250000  
197.        .   0.905738   0.333333  
196.     13.7   0.905738   0.250000  
                                     
195.        .   0.901639   0.500000  
194.     42.9   0.901639   0.416667  
193.      8.8   0.901639   0.333333  
192.      2.9   0.889344   0.500000  
191.       12   0.885246   0.500000  
                                     
190.      2.6   0.881148   0.500000  
189.     86.3   0.877049   0.500000  
188.     31.9   0.872951   0.500000  
187.      1.6   0.868852   0.500000  
186.     10.8   0.864754   0.500000  
                                     
185.     12.6   0.856557   0.500000  
184.       55   0.852459   0.500000  
183.     28.9   0.848361   0.500000  
182.      9.7   0.844262   0.500000  
181.        .   0.840164   0.500000  
                                     
180.       .3   0.836066   0.500000  
179.     13.2   0.831967   0.500000  
178.     63.2   0.827869   0.500000  
177.        .   0.823770   0.500000  
176.        8   0.819672   0.583333  
                                     
175.        .   0.815574   0.583333  
174.     11.1   0.811475   0.583333  
173.      3.1   0.807377   0.583333  
172.     31.5   0.803279   0.583333  
171.     20.4   0.799180   0.583333  
                                     
170.        .   0.795082   0.583333  
169.      8.7   0.782787   0.583333  
168.       .9   0.774590   0.583333  
167.     56.8   0.770492   0.583333  
166.      161   0.766393   0.583333  
                                     
165.        .   0.762295   0.583333  
164.      1.7   0.758197   0.583333  
163.      5.3   0.754098   0.583333  
162.      1.6   0.745902   0.583333  
161.     17.7   0.741803   0.666667  
                                     
160.        .   0.733607   0.666667  
159.     14.7   0.729508   0.666667  
158.        .   0.725410   0.666667  
157.      5.9   0.721311   0.666667  
156.        .   0.717213   0.666667  
                                     
155.       17   0.713115   0.666667  
154.   169.16   0.709016   0.666667  
153.     53.6   0.704918   0.666667  
152.        0   0.700820   0.750000  
151.        .   0.700820   0.666667  
                                     
150.     27.8   0.696721   0.750000  
149.      6.9   0.692623   0.750000  
148.      1.2   0.688525   0.750000  
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Observando la curva ROC, puede comprobarse gráficamente que la “Niveles 
plasmáticos de CA19.9” tiene pequeña-moderada validez diagnóstica para la 
endometriosis. Cuantitativamente, el área bajo la curva, con un valor de 0,7394 
también indica que el elemento diagnóstico “Niveles plasmáticos de CA19.9” tiene 
poca-moderada capacidad diagnóstica para la endometriosis. 
 
A su vez, la curva ROC facilita la elección de los mejores puntos de corte que 
proporcionen una mayor sensibilidad y especificidad a la prueba (mayor área bajo la 
curva). Teniendo esta curva como guía, la elección exacta de estos puntos de corte se 
realiza sobre la Tabla 5.34.c., que muestra el listado de resultados del elemento 
diagnóstico “Niveles plasmáticos de CA19.9” con sus correspondientes valores de 
Sensibilidad y Especificidad. 
Se han seleccionado como puntos de corte los valores para “Niveles plasmáticos 
de CA19.9 de 5 y 12 U/ml. 
A partir de estos puntos de corte, se elabora su correspondiente tabla de 
contingencia de 2x3 (ver Tabla 5.34.d.). 
 
Tabla 5.34.d. Tabla de contingencia para diferentes categorías de 
resultados de Niveles plasmáticos de CA19.9. 
 
 
 
 
 
 
La curva ROC paramétrica correspondiente a estas tres categorías o niveles de 
datos, con su área bajo la curva queda como se ve en la Figura 5.34.c. Del análisis de 
esta curva ROC y su área bajo la curva se comprueba que el elemento diagnóstico 
… 
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“Niveles plasmáticos de CA19.9” tiene pequeña-moderada capacidad diagnóstica al 
estar la curva cercana a la diagonal. 
 
Figura 5.34.c.  Curva ROC paramétrica y Área bajo la curva, para tres 
categorías de “Niveles plasmáticos de CA19.9”. 
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Con los datos resultantes en la tabla de contingencia, se calculan los siguientes 
indicadores estadísticos de validez de prueba diagnóstica: Sensibilidad, Especificidad, 
Valor Predictivo y Razón de Verosimilitud (o Cociente de Probabilidad); con sus 
respectivos intervalos de confianza (IC) correspondientes a un Nivel de confianza 
establecido del 95%, o lo que es lo mismo, a un alfa = 0,05. 
Estos indicadores estadísticos se calculan PARA CADA CATEGORÍA O NIVEL DE 
RESULTADOS establecidas por los puntos de corte seleccionados para el elemento 
diagnóstico definido como “Niveles plasmáticos de CA19.9”. Estas categorías serán: 
de 0 a 4,99 U/ml; de 5 a 11,99 U/ml; y 12 o más U/ml. A continuación se presentan los 
indicadores citados, para cada una de estas tres categorías. 
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5.34.1.- NIVELES PLASMÁTICOS DE CA19.9 DE “0” A “4,99” U/ML 
 
Los valores de los indicadores estadísticos a considerar cuando la paciente 
presenta un resultado dentro de esta categoría (de 0 a 4,99 U/ml) se muestran en una 
tabla (ver Tabla 5.34.e.) con sus correspondientes intervalos de confianza (IC). 
 
Tabla 5.34.e. Indicadores estadísticos para Niveles plasmáticos de CA19.9 de 
0 a 4,99 U/ml. 
 
 
 
 
 
 
 
 
El Valor Predictivo varía con la prevalencia. Por ello, resulta interesante el cálculo 
de los valores de los indicadores para una Prevalencia de endometriosis en la 
población del 12% (prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la 
población general, ámbito de aplicación de los resultados). La Tabla 5.34.f. muestra 
estos valores. 
 
Puede comprobarse en la Tabla 5.34.f. que el primer indicador resultante (Índice 
de validez) es el que varía con la prevalencia. El otro indicador (Razón de 
verosimilitud) no varía con la prevalencia, mostrando el mismo valor que en la tabla 
anterior. 
 
 
Niveles plasmáticos CA19.9      Valor           IC (95%)    
0 – 4,99 U/ml 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)      21,89      15,93      27,86 
        Especificidad (%)      37,50       0,00      77,30 
     Valor predictivo (%)      89,80      80,30      99,29 
          Prevalencia (%)      96,17      93,33      99,01 
 
 
  Razón de verosimilitud       0,35       0,19       0,64 
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Tabla 5.34.f. Indicadores estadísticos para Niveles plasmáticos de 
CA19.9 de 0 a 4,99 U/ml, para prevalencia de endometriosis del 
12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
La Razón de Verosimilitud (RV) calculada para esta categoría de resultados se 
llama “RV para un resultado específico” incluido entre 0 y 4,99 U/ml de “Niveles 
plasmáticos de CA19.9”. Su valor es de 0,35. Más tarde se verá su representación 
gráfica junto a las RV correspondientes a las otras categorías de resultados, así como 
la interpretación de sus valores. 
 
5.34.2.- NIVELES PLASMÁTICOS DE CA19.9 DE “5” A “11,99” U/ML 
 
Los valores de los indicadores estadísticos a considerar cuando la paciente 
presenta un resultado dentro de esta categoría (de 5 a 11,99 U/ml) se muestran en 
una tabla (ver Tabla 5.34.g.) con sus correspondientes intervalos de confianza (IC). 
 
El Valor Predictivo varía con la prevalencia. Por ello, resulta interesante el cálculo 
de los valores de estos indicadores para una Prevalencia de endometriosis en la 
población del 12% (prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la 
población general, ámbito de aplicación de los resultados). La Tabla 5.34.h. muestra 
estos valores. 
 
             Sensibilidad:      21,89% 
            Especificidad:      37,50% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
Niveles plasmáticos CA19.9      Valor             
0 - 4,99 U/ml 
------------------------- ---------- 
     Valor predictivo (%)       4,56 
 
  Razón de verosimilitud       0,35 
 
NIVELES PLASMÁTICOS DE CA19.9 
 UNIVERSIDAD DE ALCALÁ TESIS DOCTORAL.   FERNANDO GONZALO RUPÉREZ 
521 
Tabla 5.34.g. Indicadores estadísticos para Niveles plasmáticos de CA19.9 de 
5 a 11,99 U/ml. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla 5.34.h. Indicadores estadísticos para Niveles plasmáticos 
de CA19.9 de 5 a 11,99 U/ml, para prevalencia de endometriosis 
del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Como se ve en la Tabla 5.34.h., el primer indicador resultante (Valor predictivo) es 
el que varía con la prevalencia. El otro indicador (Razón de verosimilitud) no varía con 
la prevalencia, mostrando el mismo valor que en la tabla anterior. 
 
Niveles plasmáticos CA19.9      Valor           IC (95%)    
5 – 11,99 U/ml 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)      16,92      11,48      22,35 
        Especificidad (%)      75,00      38,74     100,00 
     Valor predictivo (%)      94,44      85,57     100,00 
          Prevalencia (%)      96,17      93,33      99,01 
 
 
  Razón de verosimilitud       0,68       0,20       2,34 
 
 
 
             Sensibilidad:      16,92% 
            Especificidad:      75,00% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
Niveles plasmáticos CA19.9      Valor             
5-11,99 U/ml 
------------------------- ---------- 
     Valor predictivo (%)       8,45 
 
  Razón de verosimilitud       0,68 
 
RESULTADOS 
 VALIDEZ DE LOS ELEMENTOS DIAGNÓSTICOS EN ENDOMETRIOSIS. Aplicación al análisis de decisión clínica 
522 
La Razón de Verosimilitud (RV) calculada para esta categoría de resultados se 
llama “RV para un resultado específico” incluido entre 5 y 11,99 U/ml de “Niveles 
plasmáticos de CA19.9”. Su valor es de 0,68. Más tarde se verá su representación 
gráfica junto a las RV correspondientes a las otras categorías de resultados, así como 
la interpretación de sus valores. 
 
5.34.3.- NIVELES PLASMÁTICOS DE CA19.9 DE “12” O MÁS U/ML 
 
Los valores de los indicadores estadísticos a considerar cuando la paciente 
presenta un resultado dentro de esta categoría (40 ó más U/ml) se muestran en una 
tabla (ver Tabla 5.34.i.) con sus correspondientes intervalos de confianza (IC). 
 
Tabla 5.34.i. Indicadores estadísticos para Niveles plasmáticos de CA19.9 
>=12 U/ml. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
El Valor Predictivo varía con la prevalencia. Por ello, resulta interesante el cálculo 
de los valores de estos indicadores para una Prevalencia de endometriosis en la 
población del 12% (prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la 
población general, ámbito de aplicación de los resultados). La Tabla 5.34.j. muestra 
estos datos. 
 
Niveles plasmáticos CA19.9      Valor           IC (95%)    
>=12 U/ml 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)      61,19      54,21      68,18 
        Especificidad (%)      87,50      58,33     100,00 
     Valor predictivo (%)      99,19      97,22     100,00 
          Prevalencia (%)      96,17      93,33      99,01 
 
 
  Razón de verosimilitud       4,90       0,78      30,72 
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Tabla 5.34.j. Indicadores estadísticos para Niveles plasmáticos de 
CA19.9 >=12 U/ml, para prevalencia de endometriosis del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Puede verse en la Tabla 5.34.j. que el primer indicador resultante (Valor predictivo) 
es el que varía con la prevalencia. El otro indicador (Razón de verosimilitud (RV) no 
varía con la prevalencia, presentando el mismo valor que con la prevalencia muestral. 
 
La Razón de Verosimilitud (RV) calculada para esta categoría de resultados se 
llama “RV para un resultado específico” de 12 ó más U/ml de “Niveles plasmáticos 
de CA19.9”. Su valor es de 4,90. Más tarde se verá su representación gráfica junto a 
las RV correspondientes a las otras categorías de resultados, así como la 
interpretación de sus valores. 
 
5.34.4.- REPRESENTACIÓN GRÁFICA E INTERPRETACIÓN DE LAS RAZONES 
DE VEROSIMILITUD PARA NIVELES PLASMÁTICOS DE CA19.9 
 
Un buen test está definido por una RV alejada de “1”, bien acercándose a “0”, bien 
hacia el infinito. Una RV  igual a “1” supone una nula capacidad del test para distinguir 
las pacientes enfermas de las no enfermas. 
 
             Sensibilidad:      61,19% 
            Especificidad:      87,50% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
Niveles plasmáticos CA19.9      Valor          
>=12 U/ml 
------------------------- ---------- 
     Valor predictivo (%)      40,03 
 
  Razón de verosimilitud       4,90 
 
RESULTADOS 
 VALIDEZ DE LOS ELEMENTOS DIAGNÓSTICOS EN ENDOMETRIOSIS. Aplicación al análisis de decisión clínica 
524 
Así, resulta interesante representar gráficamente estos indicadores estadísticos 
como barras horizontales que parten del eje de ordenadas (que cruza al de abscisas 
en valor de RV=1), significando tanto más impacto sobre la probabilidad de padecer 
la enfermedad cuanto más grande sea la barra. 
Este impacto será positivo cuando la barra crezca hacia la derecha (hacia infinito), 
siendo tanto mayor cuanto más se aleje de “1”. 
El impacto será negativo cuando la barra crezca hacia la izquierda (hacia cero), 
siendo mayor cuanto más se acerque a “0”. 
Por último, el impacto será nulo cuando no crezca barra desde el eje de RV=1. 
 
Figura 5.34.d. Razones de Verosimilitud por niveles de resultado de Niveles 
plasmáticos de CA19.9, para endometriosis. 
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De este modo, la representación grafica de las Razones de Verosimilitud para 
“Niveles plasmáticos de CA19.9” quedaría como se muestra en la Figura 5.34.d., para 
las tres categorías consideradas: de 0 a 4,99 U/ml; de 5 a 11,99 U/ml; y 12 o más 
   0,14   0,17   0,2  0,25  0,33   0,5    1      2       3       4      5       6      7 
0,35 
,68 
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U/ml. Esta figura permite comparar entre sí las Razones de Verosimilitud de cada una 
de las categorías en que se ha dividido la variable cuantitativa “Niveles plasmáticos de 
CA19.9”; siendo ésta una de las ventajas de emplear las Razones de Verosimilitud 
como indicador estadístico de la validez de un elemento diagnóstico. 
 
Como puede comprobarse en la Figura 5.34.d., si una paciente presenta unos 
“Niveles plasmáticos de CA19.9” dentro del intervalo comprendido entre 0 y 4,99 
U/ml, su Razón de Verosimilitud (RV) será de 0,35, siendo éste un valor menor a la 
unidad. Esto se traduce en un impacto negativo sobre la probabilidad que tiene esa 
paciente de padecer endometriosis, que disminuirá (al ser la RV menor de “1”) en una 
pequeña proporción. 
 
Si la paciente presenta unos “Niveles plasmáticos de CA19.9” dentro del intervalo 
comprendido entre 5 y 11,99 U/ml, su Razón de Verosimilitud (RV) será de 0,68, 
siendo éste un valor cercano a la unidad. Esto supone un impacto negativo sobre la 
probabilidad que tiene esa paciente de padecer endometriosis, que disminuirá (al ser 
la RV menor de “1”), aunque sólo en una muy pequeña proporción, al tener la RV un 
valor cercano a la unidad. 
 
Cuando una paciente presenta unos “Niveles plasmáticos de CA19.9” dentro del 
intervalo correspondiente a 12 o más U/ml, su Razón de Verosimilitud (RV) será de 
4,9, siendo éste un valor mayor a la unidad. Esto se transcribe en un impacto positivo 
sobre la probabilidad que tiene esa paciente de padecer endometriosis, que 
aumentará (al ser la RV mayor de “1”), en una pequeña-moderada proporción. 
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5.35.- NIVELES PLASMÁTICOS DE CEA 
 
Una primera aproximación sobre la validez de este elemento diagnóstico la 
proporciona la curva de Lorenz (ver Figura 5.35.a.), junto con sus índices de Gini y de 
Pietra. Cuanto mayor concavidad tenga la curva, mejor es la prueba. Un elemento 
diagnóstico con una curva de Lorenz en la diagonal no tiene valor alguno como medio 
de diagnóstico para la enfermedad para la que se ha extraído la curva, resultando la 
misma validez que una moneda lanzada al aire; resultando unos índices de Gini y de 
Pietra igual a cero. 
 
  Figura 5.35.a. Curva de Lorenz para Niveles plasmáticos de CEA. 
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De la observación de la curva de Lorenz se puede apreciar que el elemento 
diagnóstico definido como “Niveles plasmáticos de CEA” posee discreta validez 
diagnóstica para la endometriosis, al tener esta curva una concavidad suave. 
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Los índices de Gini y de Pietra (Tabla 5.35.a.) dan idea del grado de concavidad 
de las curvas de Lorenz. Ambos índices oscilan entre “0” y “+1”, de menor a mayor 
bondad de la prueba diagnóstica para discernir entre pacientes enfermas y no 
enfermas. Como ya se ha indicado, unos índices de valor “cero” denotan una prueba 
diagnóstica con una curva de Lorenz en la diagonal, con la misma validez que lanzar 
una moneda al aire. 
 
Tabla 5.35.a. Índices de Gini y de Pietra para Niveles 
plasmáticos de CEA. 
 
 
La primera idea concebida de la observación de la curva de Lorenz se ve reforzada 
por los índices de Gini y de Pietra, que indican que los “Niveles plasmáticos de CEA” 
son un elemento diagnóstico discretamente adecuado para discernir entre pacientes 
con endometriosis y pacientes sin la enfermedad. 
 
La curva ROC sirve para evaluar la capacidad diagnóstica. Cuanto mayor sea su 
área que queda bajo la curva ROC, mayor capacidad discriminatoria tendrá el 
elemento diagnóstico para discernir entre enfermos y sanos. Este área varía de “1” a 
“0,5”, que corresponden a los valores máximo y mínimo, respectivamente. Una prueba 
con área bajo la curva ROC igual a “1” daría certeza diagnóstica, mientras que un 
elemento diagnóstico con un área bajo la curva ROC igual a “0,5” correspondería a 
una prueba con nula capacidad diagnóstica, equivalente a lanzar una moneda al aire. 
La representación gráfica de la curva ROC no paramétrica, junto con el valor del 
área bajo la curva, para el elemento diagnóstico “Niveles plasmáticos de CEA” queda 
como se expone en la Figura 5.35.b. 
   Gin i  ind ex   =   0.3177
   Pie tr a i ndex =   0.2604
                           
 L ore nz cu rve 
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Figura 5.35.b. Curva ROC no paramétrica, para Niveles plasmáticos de CEA. 
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Esta curva tiene el Área bajo la curva ROC que se muestra en la Tabla 5.35.b. 
 
Tabla 5.35.b. Área bajo la curva para Niveles 
plasmáticos de CEA. 
 
 
 
Observando la curva ROC, puede comprobarse gráficamente que la “Niveles 
plasmáticos de CEA” tiene pequeña validez diagnóstica para la endometriosis. 
Cuantitativamente, el área bajo la curva, con un valor de 0,6259, también indica que 
el elemento diagnóstico “Niveles plasmáticos de CEA” tiene poca capacidad 
diagnóstica para la endometriosis, al tener un valor cercano a 0,5. 
    ROC curve 
  Area under ROC curve =  0,6259 
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Tabla 5.35.c. Sensibilidad y Especificidad para los 
diversos valores de Niveles plasmáticos de CEA. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A su vez, la curva ROC facilita la elección de los mejores puntos de corte que 
proporcionen una mayor sensibilidad y especificidad a la prueba (mayor área bajo la 
                                        
 40.      0   1.000000   0.142857  
 39.      .   1.000000   0.000000  
 38.      .   1.000000   0.000000  
 37.     .1   0.987805   0.142857  
 36.     .2   0.957317   0.285714  
                                   
 35.     .3   0.945122   0.285714  
 34.     .4   0.926829   0.285714  
 33.     .5   0.908537   0.428571  
 32.    .59   0.902439   0.428571  
 31.     .6   0.853659   0.428571  
                                   
 30.     .7   0.804878   0.571429  
 29.     .8   0.762195   0.571429  
 28.     .9   0.707317   0.571429  
 27.      1   0.664634   0.571429  
 26.    1.1   0.591463   0.571429  
                                   
 25.    1.2   0.542683   0.571429  
 24.    1.3   0.487805   0.571429  
 23.    1.4   0.432927   0.571429  
 22.    1.5   0.365854   0.714286  
 21.    1.6   0.304878   0.714286  
                                   
 20.    1.7   0.262195   0.714286  
 19.    1.8   0.219512   0.714286  
 18.    1.9   0.201220   0.714286  
 17.   1.98   0.195122   0.714286  
 16.      2   0.170732   0.714286  
                                   
 15.    2.1   0.146341   0.714286  
 14.    2.2   0.115854   1.000000  
 13.    2.3   0.109756   1.000000  
 12.    2.4   0.097561   1.000000  
 11.    2.5   0.079268   1.000000  
                                   
 10.    2.6   0.067073   1.000000  
  9.    2.9   0.060976   1.000000  
  8.    3.1   0.054878   1.000000  
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  1.      5   0.000000   1.000000  
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curva). Teniendo esta curva como guía, la elección exacta de estos puntos de corte se 
realiza sobre la Tabla 5.35.c., que muestra el listado de resultados del elemento 
diagnóstico “Niveles plasmáticos de CEA” con sus correspondientes valores de 
Sensibilidad y Especificidad. 
Se han seleccionado un solo punto de corte para “Niveles plasmáticos de CEA” 
situado en 0,7 ng/ml. 
A partir de estos puntos de corte, se elabora su correspondiente tabla de 
contingencia de 2x2 (ver Tabla 5.35.d.). 
 
Tabla 5.35.d. Tabla de contingencia para diferentes categorías de 
resultados de Niveles plasmáticos de CEA. 
 
 
 
 
 
 
La curva ROC paramétrica correspondiente a estas dos categorías o niveles de 
datos, con su área bajo la curva queda como se ve en la Figura 5.35.c. Del análisis de 
esta curva ROC y su área bajo la curva se comprueba que el elemento diagnóstico 
“Niveles plasmáticos de CEA” tiene pequeña-moderada capacidad diagnóstica al estar 
la curva cercana a la diagonal. 
 
Con los datos resultantes en la tabla de contingencia, se calculan los siguientes 
indicadores estadísticos de validez de prueba diagnóstica: Sensibilidad, Especificidad, 
Valor Predictivo y Razón de Verosimilitud (o Cociente de Probabilidad); con sus 
respectivos intervalos de confianza (IC) correspondientes a un Nivel de confianza 
establecido del 95%, o lo que es lo mismo, a un alfa = 0,05. 
… 
     Total           7        164         171 
                                             
         2           3        132         135 
         1           4         32          36 
                                             
       cea          no         sí       Total
                 endometriosis
                 presencia de
 
Niveles 
plasm. CEA
(ng/ml) 
0 - 0,699     
>=0,7
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Figura 5.35.c.  Curva ROC paramétrica y Área bajo la curva, para tres 
categorías de “Niveles plasmáticos de CEA”. 
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Estos indicadores estadísticos se calculan PARA CADA CATEGORÍA O NIVEL DE 
RESULTADOS establecidas por los puntos de corte seleccionados para el elemento 
diagnóstico definido como “Niveles plasmáticos de CEA”. Estas categorías serán: de 0 
a 0,699 ng/ml; y más de 0,7 ng/ml. A continuación se presentan los indicadores 
citados, para cada una de estas dos categorías. 
 
5.35.1.- NIVELES PLASMÁTICOS DE CEA DE “0” A “0,699” NG/ML 
 
Los valores de los indicadores estadísticos a considerar cuando la paciente 
presenta un resultado dentro de esta categoría (de 0 a 0,699 ng/ml) se muestran en 
una tabla (ver Tabla 5.35.e.) con sus correspondientes intervalos de confianza (IC). 
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Tabla 5.35.e. Indicadores estadísticos para Niveles plasmáticos de CEA de 0 
a 0,699 ng/ml. 
 
 
 
 
 
 
 
 
El Valor Predictivo varía con la prevalencia. Por ello, resulta interesante el cálculo 
de los valores de los indicadores para una Prevalencia de endometriosis en la 
población del 12% (prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la 
población general, ámbito de aplicación de los resultados). La Tabla 5.35.f. muestra 
estos valores. 
 
Tabla 5.35.f. Indicadores estadísticos para Niveles plasmáticos de 
CEA de 0 a 0,699 ng/ml, para prevalencia de endometriosis del 
12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
             Sensibilidad:      19,51% 
            Especificidad:      42,86% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
Niveles plasmáticos CEA         Valor            
0-0,699 ng/ml  
------------------------- ---------- 
     Valor predictivo (%)       4,45 
 
  Razón de verosimilitud       0,34 
 
 
Niveles plasmáticos CEA         Valor           IC (95%)    
0 – 0,699 ng/ml 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)      19,51      13,14      25,88 
        Especificidad (%)      42,86       0,00      86,66 
     Valor predictivo (%)      88,89      77,23     100,00 
          Prevalencia (%)      95,91      92,64      99,17 
 
 
  Razón de verosimilitud       0,34       0,17       0,70 
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Puede comprobarse en la Tabla 5.35.f. que el primer indicador resultante (Índice 
de validez) es el que varía con la prevalencia. El otro indicador (Razón de 
verosimilitud) no varía con la prevalencia, mostrando el mismo valor que en la tabla 
anterior. 
La Razón de Verosimilitud (RV) calculada para esta categoría de resultados se 
llama “RV para un resultado específico” incluido entre 0 y 0,699 ng/ml de “Niveles 
plasmáticos de CEA”. Su valor es de 0,34. Más tarde se verá su representación gráfica 
junto a las RV correspondientes a las otras categorías de resultados, así como la 
interpretación de sus valores. 
 
5.35.2.- NIVELES PLASMÁTICOS DE CEA DE “0,7” O MÁS NG/ML 
 
Los valores de los indicadores estadísticos a considerar cuando la paciente 
presenta un resultado dentro de esta categoría (40 ó más ng/ml) se muestran en una 
tabla (ver Tabla 5.35.i.) con sus correspondientes intervalos de confianza (IC). 
 
Tabla 5.35.i. Indicadores estadísticos para Niveles plasmáticos de CEA >=0,7 
ng/ml. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Niveles plasmáticos CEA      Valor           IC (95%)    
>=0,7 ng/ml 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)      80,49      74,12      86,86 
        Especificidad (%)      57,14      13,34     100,00 
     Valor predictivo (%)      97,78      94,92     100,00 
          Prevalencia (%)      95,91      92,64      99,17 
 
 
  Razón de verosimilitud       1,88       0,80       4,43 
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El Valor Predictivo varía con la prevalencia. Por ello, resulta interesante el cálculo 
de los valores de estos indicadores para una Prevalencia de endometriosis en la 
población del 12% (prevalencia estimada de la enfermedad endometriósica en la 
población general, ámbito de aplicación de los resultados). La Tabla 5.35.j. muestra 
estos datos. 
 
Tabla 5.35.j. Indicadores estadísticos para Niveles plasmáticos de 
CEA >=0,7 ng/ml, para prevalencia de endometriosis del 12%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Puede verse en la Tabla 5.35.j. que el primer indicador resultante (Valor predictivo) 
es el que varía con la prevalencia. El otro indicador (Razón de verosimilitud (RV) no 
varía con la prevalencia, presentando el mismo valor que con la prevalencia muestral. 
 
La Razón de Verosimilitud (RV) calculada para esta categoría de resultados se 
llama “RV para un resultado específico” de 0,7 ó más ng/ml de “Niveles plasmáticos 
de CEA”. Su valor es de 1,88. Más tarde se verá su representación gráfica junto a las 
RV correspondientes a las otras categorías de resultados, así como la interpretación 
de sus valores. 
 
 
             Sensibilidad:      80,49% 
            Especificidad:      57,14% 
              Prevalencia:      12,00 x       100 
 
 
Niveles plasmáticos CEA         Valor          
>=0,7 ng/ml 
------------------------- ---------- 
     Valor predictivo  (%)      20,39 
 
   Razón de verosimilitud        1,88 
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5.35.3.- REPRESENTACIÓN GRÁFICA E INTERPRETACIÓN DE LAS RAZONES 
DE VEROSIMILITUD PARA NIVELES PLASMÁTICOS DE CEA 
 
Un buen test está definido por una RV alejada de “1”, bien acercándose a “0”, bien 
hacia el infinito. Una RV  igual a “1” supone una nula capacidad del test para distinguir 
las pacientes enfermas de las no enfermas. 
Así, resulta interesante representar gráficamente estos indicadores estadísticos 
como barras horizontales que parten del eje de ordenadas (que cruza al de abscisas 
en valor de RV=1), significando tanto más impacto sobre la probabilidad de padecer 
la enfermedad cuanto más grande sea la barra. 
Este impacto será positivo cuando la barra crezca hacia la derecha (hacia infinito), 
siendo tanto mayor cuanto más se aleje de “1”. 
El impacto será negativo cuando la barra crezca hacia la izquierda (hacia cero), 
siendo mayor cuanto más se acerque a “0”. 
Por último, el impacto será nulo cuando no crezca barra desde el eje de RV=1. 
De este modo, la representación grafica de las Razones de Verosimilitud para 
“Niveles plasmáticos de CEA” quedaría como se muestra en la Figura 5.35.d., para las 
tres categorías consideradas: de 0 a 0,699 ng/ml; y 41 o más ng/ml. Esta figura 
permite comparar entre sí las Razones de Verosimilitud de cada una de las categorías 
en que se ha dividido la variable cuantitativa “Niveles plasmáticos de CEA”; siendo 
ésta una de las ventajas de emplear las Razones de Verosimilitud como indicador 
estadístico de la validez de un elemento diagnóstico. 
 
Como puede comprobarse en la Figura 5.35.d., si una paciente presenta unos 
“Niveles plasmáticos de CEA” dentro del intervalo comprendido entre 0 y 0,699 ng/ml, 
su Razón de Verosimilitud (RV) será de 0,34, siendo éste un valor menor a la unidad. 
Esto se traduce en un impacto negativo sobre la probabilidad que tiene esa paciente 
de padecer endometriosis, que disminuirá (al ser la RV menor de “1”); aunque sólo en 
una pequeña  proporción. 
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Figura 5.35.d. Razones de Verosimilitud por niveles de resultado de Niveles 
plasmáticos de CEA, para endometriosis. 
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Cuando una paciente presenta unos “Niveles plasmáticos de CEA” dentro del 
intervalo correspondiente a 0,7 o más ng/ml, su Razón de Verosimilitud (RV) será de 
1,88, siendo éste un valor mayor a la unidad. Esto se transcribe en un impacto positivo 
sobre la probabilidad que tiene esa paciente de padecer endometriosis, que 
aumentará (al ser la RV mayor de “1”), aunque sólo en una muy pequeña proporción, 
al tener la RV un valor cercano a la unidad. 
 
   0,14   0,17   0,2  0,25  0,33   0,5    1      2       3       4      5       6      7 
0,34 
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5.36.- TABLA GENERAL DE RESULTADOS 
 
A continuación (ver Tabla 5.36.a.) se listan los valores de Sensibilidad (S), 
Especificidad (E), Valores Predictivos (VP) y Razones de Verosimilitud (RV) de los 
elementos diagnósticos estudiados, en referencia a la endometriosis. 
 
 
VARIABLE S (%) E (%) 
VP+ (%) VP- (%) RV+ RV- 
VP (x)* (%) RV (x) 
ANAMNESIS           
EDAD (años)         (0-21) 2,35 94,12 5,17 0,4 
                               (22-49) 91,34 17,65 13,14 1,11 
                               (>=50) 6,32 88,24 6,83 0,54 
QX  ginecológica previa 25,05 70,59 10,41 87,35 0,85 1,06 
QX  abdominopélvica no-ginecológica previa 17,95 85,29 14,27 88,40 1,22 0,96 
QX  abdominopélvica previa 37,36 64,71 12,62 88,34 1,06 0,97 
QX  no-abdominopélvica previa 29,30 73,53 13,11 88,41 1,11 0,96 
EDAD DE MENARQUIA (años)     (0-11) 23,86 83,87 16,79 1,48 
                                                         (12-13) 52,28 51,61 12,84 1,08 
                                                         (>=14) 23,86 64,52 8,40 0,67 
PRESENCIA DE MENOPAUSIA 3,92 93,75 7,88 87,74 0,63 1,02 
DX ESTABLECIDO DE INFERTILIDAD 25,32 80,77 15,22 88,80 1,32 0,92 
DURACIÓN MENSTRUACIÓN (días)   (0-4) 46,02 67,74 16,28 1,43 
                                                                 (>=4,5) 53,98 32,26 9,80 0,8 
PERIODICIDAD MENSTRUAL (días)  (0-22,5) 3,82 83,33 3,03 0,23 
                                                               (23-28,5) 62,17 40 12,38 1,04 
                                                               (>=29) 34 76,67 16,58 1,46 
NÚMERO DE ABORTOS - - - - 
ANTECEDENTE DE ABORTO (sí/no) 11,58 88,24 11,84 87,98 0,98 1 
NÚMERO DE CESÁREAS - - - - 
ANTECEDENTE DE CESÁREA (sí/no) 10,66 91,18 14,15 88,21 1,21 0,98 
NÚMERO PARTOS VAGINALES    (0-2) 93,93 20,59 13,89 1,18 
                                                          (>=3) 6,07 79,41 3,86 0,29 
NÚMERO DE  PARTOS     (0-2) 92,83 23,53 14,20 1,21 
                                            (>=3) 7,17 76,47 3,99 0,3 
ANTECEDENTE DE PARTO (sí/no) 50,37 47,06 11,48 87,43 0,95 1,05 
TTO PREVIO CON ANTICONCEPTIVOS ORALES 7,73 88,24 8,23 87,52 0,66 1,05 
EMPLEO DE DIU 2,04 96,97 8,41 87,89 0,67 1,01 
ANTECEDENTE DE EPI 8,56 97,06 28,42 88,62 2,91 0,94 
Tabla 5.36.a. Valores de los indicadores estadísticos más usuales, en 
endometriosis. 
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VARIABLE S (%) E (%) 
VP+ (%) VP- (%) RV+ RV- 
VP (x)* (%) RV (x) 
CLÍNICA           
DOLOR ABDOMINOPÉLVICO 39,85 48,48 9,54 85,53 0,77 1,24 
DISMENORREA                                     48,79 54,55 12,77 88,65 1,07 0,94 
DISPAREUNIA                                         5,59 93,94 11,17 87,95 0,92 1,01 
HIPERMENORREA         18,44 78,79 10,60 87,63 0,87 1,04 
METRORRAGIA 10,61 93,94 19,27 88,51 1,75 0,95 
EXPLORACIÓN FÍSICA           
FIJACIÓN UTERINA A LA EXPLORACIÓN 5,81 93,75 11,25 87,95 0,93 1 
SENSIBILIDAD-DOLOR A LA EXPLORACIÓN 31,46 65,63 11,10 87,53 0,92 1,04 
MASA-TUMORACIÓN A LA EXPLORACIÓN 34,74 56,25 9,77 86,34 0,79 1,16 
MASA-TUMORACIÓN -endometrioma 36 66,92 12,92 88,46 1,09 0,96 
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS           
ETV-endometriosis 68,59 58,06 18,23 93,13 1,64 0,54 
ETV-endometrioma 79,44 76,23 31,31 96,45 3,34 0,27 
NIVELES CA125 (U / ml)     (0-11,99) 11,07 50 2,93 0,22 
                                               (12-40,99) 29,1 66,67 10,64 0,87 
                                               (>=41) 59,84 83,33 32,86 3,59 
NIVELES CA19.9 (U / ml)     (0-4,99) 21,89 37,5 4,56 0,35 
                                                (5-11,99) 16,92 75 8,45 0,68 
                                                (>=12) 61,19 87,5 40,03 4,9 
NIVELES CEA (ng / ml)     (0-0,699) 19,51 42,86 4,45 0,34 
                                            (>=0,7) 80,49 57,14 20,39 1,88 
* Los Valores Predictivos (VP) son dependientes de la prevalencia de la enfermedad. Aquí se muestran los 
correspondientes a una Prevalencia del 12%. 
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5.37.- FIGURAS GENERALES DE RAZONES DE VEROSIMILITUD 
 
RAZONES DE VEROSIMILITUD (VARIABLES CUANTITATIVAS)
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Figura 5.37.a. Razones de verosimilitud de Elementos Dx con resultados en 
valores dicotómicos, en endometriosis. 
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Figura 5.37.b. Razones de verosimilitud de Elementos Dx con resultados en 
valores dicotómicos, en endometriosis. 
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Cuando se evalúa un elemento diagnóstico se busca conocer la capacidad que 
tiene para distinguir los pacientes que tienen una enfermedad concreta de aquellos 
que no la tienen. La validez de un elemento diagnóstico define la capacidad de éste 
para clasificar a un paciente en función de la presencia o ausencia de una 
enfermedad. Una prueba diagnóstica válida implica que es una medida adecuada para 
identificar la patología que se valora. 
Este trabajo de tesis muestra la validez de los elementos diagnósticos disponibles 
y aprovechables en endometriosis, cuantificándola mediante el cálculo de indicadores 
estadísticos de validez de prueba diagnóstica. 
De todos los indicadores, los más relevantes, por su utilidad, son las Razones de 
verosimilitud. Este indicador estadístico combina la información proveniente de la 
Sensibilidad y la Especificidad. La razón de verosimilitud proporciona además 
información sobre la capacidad que tiene un elemento diagnóstico de generar cambios 
en la probabilidad que tiene un paciente de presentar una enfermedad. Cuanto mayor 
sea la diferencia entre la probabilidad pre-prueba y la probabilidad post-prueba, mayor 
capacidad tendrá de variar la estrategia terapéutica; es decir, mayor impacto 
terapéutico tendrá la prueba diagnóstica. 
Por lo tanto, las Razones de verosimilitud proporcionan información de rápida 
interpretación acerca de la magnitud del impacto terapéutico de una prueba 
diagnóstica, que dependerá directamente de la validez de dicha prueba. Así, un 
elemento diagnóstico válido debe tener una Razón de verosimilitud para resultado 
positivo elevada y una Razón de verosimilitud para resultado negativo cercana a cero 
(Escrig-Sos et al., 2006). 
 
Resulta útil agrupar los elementos diagnósticos evaluados en este trabajo de tesis 
doctoral en función del valor de sus correspondientes Razones de verosimilitud. Este 
indicador permite una rápida y sencilla comparación entre diferentes elementos 
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diagnósticos; así como el cálculo de la validez de un conjunto de pruebas 
diagnósticas, siempre que éstas sean independientes entre sí. 
La agrupación que se presenta a continuación resulta de la modificación del 
modelo de clasificación según el impacto que generan las Razones de Verosimilitud 
(RV) en la probabilidad de enfermedad, propuesto y aceptado por diversos autores 
(Vera et al., 2005; Manríquez et al., 2006): 
• El impacto “Nulo” se amplía a valores de casi la unidad (de 1 a 1,23; y de 1 a 
0,81). 
• Los impactos “muy pequeño” y “pequeño” se desglosan en tres categorías: 
“Escaso” (de 1,24 a 1,55; y de 0,80 a 0,66), “Bajo” (de 1,56 a 2,50; y de 0,65 a 
0,40) y “Moderado” (de 2,51 a 5; y de 0,39 a 0,2). 
• Los impactos “Alto” (de 5 a 10; y de 0,2 a 0,1) y “Muy alto” (>10; y <0,1) se dejan 
tal y como están. 
 
6.1. ELEMENTOS DIAGNÓSTICOS CON NULA VALIDEZ PARA EL 
DIAGNÓSTICO DE ENDOMETRIOSIS 
 
Estos elementos diagnósticos generarán una prácticamente nula modificación en la 
probabilidad de la paciente de tener endometriosis. Tendrán nula capacidad de 
generar cambios en la estrategia terapéutica, es decir, nulo impacto sobre la estrategia 
a seguir en endometriosis. 
 
Están incluidos en este grupo: 
Cirugía ginecológica previa: con una Razón de verosimilitud (RV) para resultado 
positivo (RV+) de 0,85; y una RV para resultado negativo (RV-) de 1,06. 
Cirugía abdominopélvica no-ginecológica previa: con una RV+ de 1,22; y una 
RV- de 0,96. 
ELEMENTOS DX CON NULA VALIDEZ 
 UNIVERSIDAD DE ALCALÁ TESIS DOCTORAL.   FERNANDO GONZALO RUPÉREZ 
547 
Cirugía abdominopélvica previa: con RV+ de 1,06; y RV- de 0,97. 
Cirugía no-abdominopélvica previa: con RV+ de 1,11; y RV- de 0,96. 
Número de cesáreas: al igual que ha ocurrido con “Número de abortos”, la curva 
ROC discurre por la diagonal (área bajo la curva igual a 0,5). Esto indica nula validez 
diagnóstica, no pudiendo marcar puntos de corte que permitan el cálculo de Razones 
de verosimilitud diferentes a la unidad. 
Antecedente de cesárea: con RV+ de 1,21; y RV- de 0,98. 
El presente trabajo muestra, por lo tanto, que el antecedente de una intervención 
quirúrgica, ginecológica o no, carece de validez diagnóstica, no modificando la 
probabilidad de enfermedad endometriósica. Estos datos concuerdan con los 
obtenidos por Bergholt et al. (2001), cuyo estudio no demostró asociación significativa 
entre endometriosis y herida de cesárea previa; si bien no diferenció el número de 
cesáreas. Por otro lado, Carvajal et al. (2007) y Ferrero et al. (2007) observaron que la 
endometriosis de pared abdominal está ampliamente relacionada con cirugía 
abdominal previa, fundamentalmente cesárea. Sin embargo, ninguno de estos dos 
estudios es de asociación o de validez diagnóstica, por lo que no es posible la 
comparación de datos. 
 
Número de abortos: la curva ROC resultante no permite establecer puntos de 
corte, ya que discurre por la diagonal. La lectura de esta curva permite afirmar la nula 
validez de este elemento diagnóstico, estableciendo directamente Razones de 
verosimilitud iguales a “1”. 
Antecedente de aborto: con RV+ de 0,98; y RV- de 1. 
Por lo tanto, los dos anteriores elementos diagnósticos carecen de capacidad para 
modificar la probabilidad de presentar endometriosis. Este resultado está en 
connivencia con Metzger y Haney (1988), que también niegan asociación alguna entre 
abortos y endometriosis. Asimismo, Bergholt et al. (2001), en un estudio de asociación, 
tampoco encontraron asociación significativa entre endometriosis y abortos previos.  
Por otro lado, los trabajos de Wheeler et al. (1983) y Groll (1984) encontraron una tasa 
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incrementada de abortos en pacientes no tratadas; pero ninguno de estos trabajos 
eran estudios de validez diagnóstica. 
 
Antecedente de parto: con RV+ de 0,95; y RV- de 1,05. 
Hay que hacer distinción entre este elemento diagnóstico y el de “número de 
partos”, puesto que “antecedente de partos” incluye en el mismo grupo a todas las 
mujeres que hayan tenido algún parto, sin diferenciar si han sido uno, dos, tres o más 
partos. Sin embargo, como se verá más tarde, puede ser interesante distinguir el 
número de partos, ya que, aunque no haya diferencia entre niguno, uno o dos partos, 
sí puede haber diferencias cuando se comparan éstos frente a aquellos casos con tres 
o más partos. 
El presente estudio encuentra que el “antecedente de parto”, descrito como tal, no 
tiene validez alguna en el diagnóstico de la endometriosis, en concordancia con lo 
encontrado por Bergholt et al. (2001) en su estudio de asociación. 
 
Dismenorrea: con RV+ de 1,07; y RV- de 0,94. 
Dispareunia: con RV+ de 0,92; y RV- de 1,01. 
Hipermenorrea: con RV+ de 0,87; y RV- 1,04. 
No se han encontrado estudios sobre la validez diagnóstica en endometriosis de la 
dismenorrea, dispareunia ni hipermenorrea, a fin de comparar datos. Sí se ha descrito 
una relación de la endometriosis con hipermenorrea (Cramer et al., 1985; Candiani et 
al., 1991; Frackiewicz, 2000) y con alguna forma de alteración menstrual en el 23% de 
las pacientes (Quereda et al., 1992). Farquhar (2000) encontró endometriosis en el 40-
60% de las mujeres que sufren dismenorrea. 
Sin embargo, en cuanto a validez diagnóstica, este estudio evidencia que tanto la 
dismenorrea, como la dispareunia y la hipermenorrea carecen de validez diagnóstica, 
no modificando la probabilidad de enfermedad endometriósica. Esto no debe 
interpretarse como una ausencia de asociación entre estos síntomas y endometriosis. 
ELEMENTOS DX CON ESCASA VALIDEZ 
 UNIVERSIDAD DE ALCALÁ TESIS DOCTORAL.   FERNANDO GONZALO RUPÉREZ 
549 
La posibilidad de aparición de estos síntomas junto a otras patologías, o como 
síntomas aislados, es tal que hace inválida la pretensión de modificar la probabilidad 
de endometriosis en base a la aparición de los mismos. 
 
Fijación uterina a la exploración: con RV+ de 0,93; y RV- de 1. 
Sensibilidad-dolor a la exploración: con RV+ de 0,92; y RV- de 1,04. 
Masa-tumoración a la exploración, ante la sospecha de endometrioma: con 
RV+ de 1,09; y RV- de 0,96. 
En vista de sus Razones de verosimilitud, puede afimarse que estos hallazgos 
exploratorios tampoco tienen validez diagnóstica en endometriosis. Su ausencia o 
presencia no modifica la probabilidad de enfermedad endometriósica. Estos resultados 
no pueden compararse con estudios previos, al encontrarse solamente trabajos 
descriptivos y no estudios similares que valoren la validez de estos elementos 
diagnósticos en endometriosis, o, al menos, su asociación con la enfermedad. 
En cuanto al hallazgo de un aumento de volumen o masa, un endometrioma 
provoca aumento de volumen (hallazgo de una tumoración) en la región 
abdominopélvica. Sin embargo, como causas de aumento de volumen en las 
pacientes sin endometriosis se han encontrado: quiste mülleriano, leiomiomas, quiste 
folicular simple ovárico, teratoma maduro ovárico, quistes paramesonéfricos, quiste 
folicular hemorrágico, quiste de cuerpo lúteo hemorrágico y lesiones inespecíficas; que 
pueden todas generar falsos positivos para endometriosis. 
 
6.2. ELEMENTOS DIAGNÓSTICOS CON ESCASA VALIDEZ PARA EL 
DIAGNÓSTICO DE ENDOMETRIOSIS 
 
Estos elementos diagnósticos generarán escasa modificación en la probabilidad de 
la paciente de tener endometriosis. Tendrán escasa capacidad de generar cambios en 
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la estrategia terapéutica, es decir, escaso impacto sobre la estrategia a seguir en 
endometriosis. 
 
Se incluyen en este grupo: 
Edad de menarquia: con unas Razones de verosimilitud de 1,48 para una edad 
de menarquia menor de 12 años; 1,08 para una edad de menarquia comprendida 
entre 12 y 13 años; y 0,67 para una edad de menarquia igual o mayor de 14 años. Por 
lo tanto, una edad de menarquia menor de 12 años provocará un aumento, aunque 
éste sea escaso, en la probabilidad de tener endometriosis. Una edad de menarquia 
igual o mayor de 14 años disminuirá esta probabilidad. Mientras que una edad de 
menarquia entre los 12 y los 13 años no provocará modificación en la probabilidad de 
enfermedad. 
Aunque el impacto de la edad de menarquia sobre la probabilidad de enfermedad 
sea escaso, su tendencia sí coincide con el hallazgo de Farquhar (2000, 2007) de una 
menarquia más temprana en las pacientes con endometriosis. 
 
Diagnóstico establecido de infertilidad: con una RV+ de 1,32; y una RV- de 
0,92. La presencia de diagnóstico de infertilidad provoca, por tanto, un aumento en la 
probabilidad de endometriosis, aunque este aumento es escaso. La ausencia de 
diagnóstico de infertilidad no provoca prácticamente modificación en la probabilidad de 
enfermedad. 
Este hallazgo concuerda con la frecuente asociación encontrada entre infertilidad y 
endometriosis y descrita en multitud de artículos, como los de Mahmood y Templeton 
(1991). Sin embargo, el impacto hallado de la presencia de infertilidad en una paciente 
sobre la probabilidad de enfermedad es escaso, mucho menor que el descrito por 
Guzick (1989), quien encontró que las mujeres infértiles tienen una probabilidad de 7 a 
10 veces mayor de tener endometriosis que las fértiles. Por otro lado, otros estudios 
encontraron endometriosis en el 14 - 60% de las parejas  con infertilidad de origen 
desconocido (Jansen, 1986; Pauertein, 1989). El resto de parejas (del 40 al 86%) 
explicaría que la validez de este elemento diagnóstico sea escasa, al existir otras 
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causas de infertilidad que provocarían un considerable número de falsos positivos para 
endometriosis. 
 
Duración de la menstruación: con unas RV de 1,43 para una duración menstrual 
menor de 4,5 días;  y 0,80 para una duracion igual o mayor de 4,5 días. Por lo tanto, 
una duración de menstruación menor de 4,5 días provocará un aumento, aunque muy 
pequeño, en la probabilidad de tener endometriosis. Mientras que una duración de la 
menstruación mayor o igual de 4,5 días disminuirá escasamente esta probabilidad. 
Esto contrasta con estudios de asociación que han encontrado en las pacientes 
con endometriosis una mayor duración de la menstruación (Cramer et al., 1985; 
Candiani et al., 1991). 
 
Dolor abdominopélvico crónico: con una RV+ de 0,77; y una RV- de 1,24. Así, la 
presencia de dolor abdominopélvico crónico provoca una disminución escasa en la 
probabilidad de endometriosis; y su ausencia la aumentará también en una proporción 
escasa. 
Estos datos contrastan con la consideración del dolor abdominopélvico como 
síntoma sospechoso de endometriosis (Faquhar, 2000). Sin embargo, se ha 
comprobado que una endometriosis dolorosa se asocia frecuentemente con hallazgos 
anatomopatológicos mínimos, mientras que una endometriosis no dolorosa se asocia 
frecuentemente con una enfermedad marcada (Demco, 2000). Por otro lado, en otro 
estudio, la endometriosis sólo se encontró en un tercio de las laparoscopias por este 
tipo de dolor (Kinch, 1987). Quereda et al. (1992) describen el dolor abdominopélvico 
crónico en casi el 40% de las pacientes con endometriosis. Aunque todos estos 
estudios son sólo de asociación, y ninguno de validez de elemento diagnóstico. 
 
Masa-tumoración a la exploración: con RV+ de 0,79; y RV- de 1,16. Por lo que 
el hallazgo de una masa o aumento de volumen en la exploración de la región 
abdominopélvica provocará una disminución, aunque escasa, de la probabilidad de 
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enfermedad endometriósica. La ausencia de este hallazgo no tiene impacto sobre la 
probabilidad de enfermedad. 
No se han encontrado estudios similares previos con los que comparar los 
resultados; si bien es cierto que en el caso de un endometrioma, sí hay tumoración en 
la región abdominopélvica, que puede ser detectada durante la exploración física. 
Como se ha explicado en la discusión de este mismo elemento diagnóstico frente a la 
sospecha diagnóstica del caso concreto del endometrioma, en las pacientes sin 
endometriosis se han encontrado las siguientes entidades patológicas que pueden 
provocar un efecto masa: quiste mülleriano, leiomiomas, quiste folicular simple ovárico, 
teratoma maduro ovárico, quistes paramesonéfricos, quiste folicular hemorrágico, 
quiste de cuerpo lúteo hemorrágico y lesiones inespecíficas. Todas generarán falsos 
positivos para endometriosis. 
Por otra parte, un hallazgo positivo de masa-tumoración a la exploración disminuye 
la probabilidad frente al diagnóstico de sospecha de endometriosis, con mayor impacto 
que el visto frente al diagnóstico de sospecha de concretamente endometrioma (que 
es un impacto nulo). Esto es porque ante una sospecha concreta de endometrioma, 
éste se presenta en mayor porcentaje (y, por tanto, con menor error diagnóstico) con 
respecto al resto de causas de aumento de volumen, que si existiese una sospecha 
general de endometriosis (con mayor error diagnóstico frente a endometriosis). 
 
6.3. ELEMENTOS DIAGNÓSTICOS CON BAJA VALIDEZ PARA EL 
DIAGNÓSTICO DE ENDOMETRIOSIS 
 
Estos elementos diagnósticos modificarán, aunque poco, la probabilidad de la 
paciente de tener endometriosis. Tendrán poca capacidad de generar cambios en la 
estrategia terapéutica, es decir, bajo impacto sobre la estrategia a seguir en 
endometriosis. 
 
Están incluidos en este grupo: 
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Edad de la paciente: con unas Razones de verosimilitud de 0,40 para una edad 
menor de 22 años; 1,11 para una edad comprendida entre 22 y 49 años; y 0,54 para 
una edad igual o mayor de 50 años. Por lo tanto, una edad menor de 22 años o igual o 
mayor de 50 años provocará un descenso, aunque pequeño, en la probabilidad de 
tener endometriosis; siendo este descenso más acusado en los menores de 22 años. 
Mientras, una edad de la paciente comprendida entre los 22 y los 49 años no 
provocará modificación en la probabilidad de enfermedad. 
Presencia de menopausia: con una RV+ de 0,63; y una RV- de 1,02. La 
presencia de menopausia provoca, por tanto, una disminución en la probabilidad de 
endometriosis. La ausencia de menopausia no provoca modificación en la probabilidad 
de enfermedad. Este elemento diagnóstico es dependiente del anterior; y sus 
resultados concordantes. 
Los resultados encontrados están en coherencia con el hecho general de que la 
endometriosis se presenta fundamentalmente durante la edad fértil; y con los 
hallazgos mostrados por Houston et al. (1987) en su estudio de incidencia de 
endometriosis, en el que la menor incidencia se produjo entre los 15 y 19 años 
(7/10.000/año); aumentando progresivamente hasta los 44 años (41/10.000/año), y 
declinando a partir de ahí, con una incidencia entre los 45-49 años de 20/10.000/año. 
Por otro lado, Bergholt et al. (2001) no encontraron asociación significativa entre 
adenomiosis y edad. No se han encontrado, sin embargo, estudios de validez 
diagnóstica con los que comparar estos elementos diagnósticos. 
 
Tratamiento previo con Anticonceptivos orales: con una RV+ de 0,66; y una 
RV- de 1,05. Esto se traduce en un descenso de la probabilidad de presentar 
endometriosis cuando existe tratamiento previo con anticonceptivos orales; no 
habiendo modificación de la probabilidad de enfermedad en el caso de no haberlos 
tomado previamente. 
Los resultados obtenidos concuerdan con la aceptación general de que el empleo 
de anticonceptivos orales reduce el riesgo de endometriosis, persistiendo este efecto 
protector hasta un año después de abandonar su consumo (Farquhar, 2000; Vercellini 
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et al., 2003; Viganò et al., 2004; Petta et al., 2005; Farquhar, 2007; Hernández-
Valencia, 2009). 
 
Antecedente de empleo de Dispositivo intrauterino (DIU): con una RV+ de 
0,67; y una RV- de 1,01. Lo que significa que, al igual que ocurre con el tratamiento 
previo de anticonceptivos orales, la presencia de antecedente de empleo de DIU 
disminuye la probabilidad de enfermedad endometriósica; mientras que su ausencia 
no modifica la probabilidad de presentar esta enfermedad. 
No se han encontrado estudios de asociación o validez diagnóstica sobre el 
antecedente de empleo de dispositivo intrauterino en endometriosis, con los que poder 
comparar los datos. 
 
Metrorragia: con RV+ de 1,75; y RV- de 0,95. Por tanto, la presencia de 
metrorragia provocaría un aumento en la probabilidad de endometriosis; mientras que 
la ausencia de este síntoma no modificaría prácticamente esta probabilidad de 
enfermedad endometriósica. 
Estos datos están en concordancia con autores como Wentz (1980), que afirma 
que la presencia de sangrado en los días previos a la menstruación constituye un 
síntoma sospechoso de enfermedad; y Mahmodd y Templeton (1991), que 
encontraron en las pacientes con hemorragia uterina una prevalencia de endometriosis 
del 25%, siendo mayor que la prevalencia media encontrada (que se situó en el 15%). 
 
Ecografía transvaginal (ETV), para endometriosis: con una RV+ de 1,64; y una 
RV- de 0,54. Lo que significa que cuando la ecografía transvaginal da un resultado 
positivo para el diagnóstico de endometriosis, la probabilidad de presentar esta 
enfermedad aumenta; y cuando la prueba da un resultado negativo, la probabilidad de 
presentar endomertriosis disminuye. No obstante, el impacto sobre la probabilidad de 
presentar enfermedad endometriósica es bajo para ambos resultados, si bien el 
impacto es algo mayor cuando la prueba es negativa. 
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Estos datos están en consonancia con otros resultados publicados de las Razones 
de verosimilitud (RV) de la ETV en el diagnóstico de endometriosis, como los de 
Eskenazi y Warner (1997), que mostraban una RV+ de 2,06 y RV- de 0,54; o los de 
Vercellini et al. (1998) y de Meredith et al. (2009), con una RV+ de 2,5 y 4,7; y una RV- 
de 0,3 y 0,26 respectivamente, para la adenomiosis difusa. 
 
Niveles plasmáticos de CEA: con unas Razones de verosimilitud de 0,34 para 
unos niveles plasmáticos de CEA menores de 0,7 ng/ml; y 1,88 para unos niveles 
plasmáticos de CEA  iguales o mayores de 0,7 ng/ml. Por lo que unos niveles 
plasmáticos de CEA menores de 0,7 ng/ml provocarán un descenso moderado en la 
probabilidad de tener endometriosis; mientras que unos niveles plasmáticos de CEA 
mayores de 0,7 ng/ml provocarán un aumento, aunque bajo, en la probabilidad de 
tener la enfermedad. 
No se han encontrado estudios de asociación o validez diagnóstica sobre los 
niveles plasmáticos de CEA en endometriosis, con los que poder comparar los datos. 
El antígeno carcinoembrionario (CEA) es una glicoproteína de elevado peso molecular 
indentificada por Gold en cultivo de células metastásicas de carcinoma colorrectal. La 
concentración sérica de CEA en adultos sanos se sitúa por debajo de los 5 ng/ml, si 
bien pueden detectarse cifras entre 5 y 10 ng/ml en fumadores, y entre 15 y 20 ng/ml 
en cirrosis hepática, EPOC, insuficiencia renal y enfermedades inflamatorias 
intestinales. Es un marcador genérico de neoplasias de estirpe epitelial, 
fundamentalmente de intestino grueso, mama, pulmón y laringe (Sociedad Española 
de Bioquímica Clínica y Patología Molecular, 2007). 
Se ha incluido su valoración en este trabajo por la concurrencia de su 
determinación con la de otros marcadores tumorales de interés en endometriosis, 
como el CA125 y el CA19.9. 
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6.4. ELEMENTOS DIAGNÓSTICOS CON MODERADA VALIDEZ PARA EL 
DIAGNÓSTICO DE ENDOMETRIOSIS 
 
Periodicidad menstrual: con unas Razones de verosimilitud de 0,23 para un ciclo 
menstrual menor de 23 días; 1,04 para un ciclo menstrual de entre 23 y 28,5 días; y 
1,46 para ciclo menstrual igual o mayor de 29 días. De lo que se extrae que ciclos 
menstruales menores de 23 días provocan un descenso moderado-alto en la 
probabilidad de tener endometriosis. Mientras que ciclos menstruales igual o mayores 
de 29 días tendrán un escaso impacto positivo sobre esta probabilidad de tener la 
enfermedad. Por último, ciclos menstruales de entre 23 y 28,5 días generan un 
impacto nulo sobre la probabilidad de enfermedad endometriósica. 
Estos datos contrastan con estudios de asociación que encuentran que la 
endometriosis se asocia a ciclos menstruales más cortos (menores de 28 días) 
(Cramer et al., 1985; Candiani et al., 1991). 
 
Número de partos vaginales: con una Razón de verosimilitud de 1,18 cuando la 
paciente ha tenido menos de 3 partos vaginales; y de 0,29 cuando ha tenido 3 ó más 
partos vaginales. 
Número de partos: con una Razón de verosimilitud de 1,21 cuando la paciente ha 
tenido menos de 3 partos; y de 0,30 cuando ha tenido 3 ó más partos. 
Como se ve, los resultados de los dos anteriores elementos diagnósticos son 
similares. Ello es debido a que el elemento “Número de partos” es una variable 
generada a partir de los datos de las variables “Número de cesáreas” y “Número de 
partos vaginales”. Ya se ha visto que el elemento “Número de cesáreas” tiene una 
validez nula para el diagnóstico de enfermedad endometriósica, por lo que el elemento 
“Número de partos” dependerá casi exclusivamente de la influencia del elemento 
“Número de partos vaginales”. 
Los datos resultantes determinan que haber tenido 3 ó más partos (vaginales o no) 
disminuye moderadamente la probabilidad de tener endometriosis. Mientras que haber 
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tenido menos de tres partos no genera impacto alguno sobre la probabilidad de 
enfermedad. 
Estos resultados están en consonancia con la mayoría de trabajos publicados 
sobre la asociación entre paridad y endometriosis, que consideran una baja paridad 
como factor de riesgo aumentado de endometriosis (Frackiewicz, 2000; Viganò et al., 
2004). Como se ha dicho, el presente trabajo de tesis encuentra, en el mismo sentido, 
que una paridad alta (3 ó más partos) provoca una probabilidad de endometriosis 
disminuída. El equipo de Bergholt (2001), por su parte, no encontró asociación 
significativa entre paridad y la presencia de adenomiosis. 
 
Antecedente de Enfermedad pélvica inflamatoria: con una RV+ de 2,91; y una 
RV- de 0,94. Por lo tanto, tener un antecedente de enfermedad pélvica inflamatoria 
provocaría un aumento moderado en la probabilidad de endometriosis; mientras que la 
ausencia de este antecedente tendría un impacto nulo sobre la probabilidad de 
enfermedad endometriósica. 
Meyer (1903), en su teoría de la “Heterotipia epitelial” o metaplasia inflamatoria del 
epitelio celómico, consideró que los implantes endometriósicos eran el resultado final 
de una inflamación pélvica. Hoy en día, esta teoría nunca demostrada tiene sus 
defensores entre ciertos patólogos (Fujii, 1992). No se han encontrado, sin embargo, 
estudios que evalúen la validez del antecedente de enfermedad pélvica inflamatoria en 
el diagnóstico de endometriosis, ni su asociación con tal enfermedad. 
 
Ecografía transvaginal (ETV), para sospecha de endometrioma: con una RV+ 
de 3,34; y una RV- de 0,27. De estos datos se desprende que cuando la prueba 
ecográfica por vía transvaginal da un resultado positivo para el diagnóstico de 
endometrioma, la probabilidad de que la paciente presente un endometrioma aumenta 
moderadamente; y cuando la prueba da un resultado negativo para endometrioma, la 
probabilidad de tenerlo disminuye, siendo este impacto sobre la probabilidad 
igualmente moderado. 
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Estos datos están en consonancia con otros resultados publicados de las Razones 
de verosimilitud (RV) de la ETV en el diagnóstico concreto del endometrioma ovárico, 
como los presentados por Weerakiet et al. (2000) y Dogan et al. (1996), que muestran 
una RV+ de 3,1 y RV- de 0,1. Moore et al. (2002) presentan datos muy variables, con 
una RV+ que va de 7,6 a 29,8; y una RV- de 0,12 a 0,4. 
 
En la práctica médica, interesarán los indicadores de esta variable, referidos a 
endometrioma en concreto, frente a los referidos a endometriosis en general; ya que la 
positividad o negatividad de la ETV se estará refiriendo a la forma histopatológica 
citada (endometrioma), que es la detectable por ecografía. No obstante, sería plausible 
manejar la RV+ referida a endometrioma, y la RV- referida al acierto en descartar la 
presencia de endometriosis en general. 
Aún así, el clínico debe ser consciente del escenario diagnóstico en el que se 
mueve, derivado de los datos de anamnesis y exploración física, y el conocimiento de 
las limitaciones generales de toda ecografía. 
 
Niveles plasmáticos de CA125: con unas Razones de verosimilitud de 0,22 para 
unos niveles plasmáticos de CA125 menores de 12 U/ml; 0,87 para unos niveles 
plasmáticos situados entre 12 y 41 U/ml; y 3,59 para unos niveles plasmáticos de 
CA125 iguales o mayores de 41 U/ml. Por lo que unos niveles plasmáticos menores de 
12 U/ml provocarán un descenso moderado en la probabilidad de tener endometriosis; 
mientras que unos niveles plasmáticos de CA125 mayores de 41 U/ml provocarán un 
aumento, también moderado, en la probabilidad de tener la enfermedad. Por último, 
unos niveles plasmáticos de CA125 entre 12 y 41 generarán un impacto prácticamente 
nulo sobre la probabilidad de enfermedad endometriósica. 
Los resultados obtenidos van en el mismo sentido que los de otros autores que 
aseveran que los niveles séricos de CA125 pueden estar elevados en endometriosis 
(Meden y Fattahi-Meibodi; 1998; Kaffali et al.; 2004). Otros estudios solamente 
establecen un punto de corte, por lo que no es comparable con el presente estudio 
que no marca un punto concreto para positividad o negatividad de este elemento 
diagnóstico. Así, estos estudios encuentran valores de Sensibilidad (S) y Especificidad 
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(E) que corresponderían a RV+ de 1,6 a 2,8 y RV- de 0,5 a 0,9 (Mol et al., 1998; Wild 
et al., 1991; Koninckx et al., 1992). Pittaway y Fayez (1986) hallan una S y E que 
darían una RV+ de 7,57 y una RV- de 0,51, con el punto de corte en 16 U/ml. 
Por su parte, Kaffali et al. (2004), encuentran niveles plasmáticos de CA125 más 
elevados en las pacientes con endometriosis que en las sanas, siendo esta diferencia 
notable cuando se hace su determinación durante la menstruación. En relación a este 
punto, en el presente trabajo no se diferencia el momento del ciclo menstrual en que 
se hace la determinación de los niveles plasmáticos de CA125. 
Niveles plasmáticos de CA19.9: con unas Razones de verosimilitud de 0,35 para 
unos niveles plasmáticos de CA19.9 menores de 5 U/ml; 0,68 para unos niveles 
plasmáticos situados entre 5 y 12 U/ml; y 4,9 para unos niveles plasmáticos de CA19.9 
iguales o mayores de 12 U/ml. Por lo que unos niveles plasmáticos menores de 5 U/ml 
provocarán un descenso moderado en la probabilidad de tener endometriosis; 
mientras que unos niveles plasmáticos de CA19.9 mayores de 12 U/ml provocarán un 
aumento moderado-alto, en la probabilidad de tener la enfermedad. Por último, unos 
niveles plasmáticos de CA19.9 entre 5 y 12 generarán un impacto escaso sobre la 
probabilidad de enfermedad endometriósica. 
Estos resultados concuerdan con lo dicho por Bedaiwy y Falcone (2004), que 
afirman que este marcador, el antígeno CA19.9, se encuentra elevado en suero de 
pacientes con quistes de chocolate en ovario; y está en consonancia con la caída 
significativa en sus niveles séricos que tras el tratamiento de la endometriosis describe 
Matalliotakis y su equipo (1998). 
 
6.5. ELEMENTOS DIAGNÓSTICOS CON ALTA O MUY ALTA VALIDEZ PARA EL 
DIAGNÓSTICO DE ENDOMETRIOSIS 
 
No se ha encontrado ningún elemento diagnóstico previo a la intervención 
quirúrgica diagnóstico-terapéutica que presente una alta o muy alta validez diagnóstica 
con respecto a la endometriosis. 
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Sin embargo, la presentación de los resultados en forma de Razones de 
verosimilitud permite la combinación de los indicadores de validez diagnóstica de 
diversos elementos diagnósticos, siempre a condición de que estos elementos sean 
independientes entre sí. Esta combinación infiere una validez a los conjuntos de 
elementos diagnósticos mayor cuanto más elevadas sean sus Razones de 
verosimilitud individuales. 
Cabero (1999) indica que la combinación de CA125, Ecografía transvaginal y datos 
clínicos lleva a casi el 100% de aciertos diagnósticos, sobretodo en el caso de 
endometriomas, en los que la Ecografía transvaginal es muy sensible y específica. 
El presente trabajo de tesis, aparte de presentar la validez de las pruebas 
diagnósticas en forma de Razones de verosimilitud (entre otros indicadores 
estadísticos de validez diagnóstica), muestra una metodología de trabajo que permite 
el aprovechamiento en la práctica clínica de éstos y otros indicadores. Entre otras 
aplicaciones, se presentan y explican formularios que permiten el manejo y la 
combinación de los resultados de diversos elementos diagnósticos para el diagnóstico 
de endometriosis. 
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6.6. TABLA-RESUMEN DE LOS ELEMENTOS DIAGNÓSTICOS EN FUNCIÓN DE 
SU VALIDEZ PARA EL DIAGNÓSTICO DE ENDOMETRIOSIS 
 
NULA VALIDEZ DIAGNÓSTICA 
Antecedente de cirugía (ginecológica, abdominopélvica, o no) 
Número de abortos 
Antecedente de abortos 
Número de cesáreas 
Antecedente de cesárea 
Antecedente de parto 
Dismenorrea 
Dispareunia 
Hipermenorrea 
Fijación uterina a la exploración 
Sensibilidad a la exploración 
Masa-tumoración a la exploración, en sospecha de endometrioma 
ESCASA VALIDEZ DIAGNÓSTICA 
Edad de menarquia 
Diagnóstico establecido de infertilidad 
Duración de la menstruación 
Dolor abdominopélvico crónico 
Masa-tumoración a la exploración 
BAJA VALIDEZ DIAGNÓSTICA 
Edad 
Presencia de menopausia 
Tratamiento previo con Anticonceptivos orales 
Empleo de dispositivo intrauterino 
Metrorragia 
Ecografía transvaginal en endometriosis 
Niveles plasmáticos de CEA 
MODERADA VALIDEZ DIAGNÓSTICA 
Periodicidad menstrual 
Número de partos vaginales 
Número de partos 
Antecedente de enfermedad pélvica inflamatoria 
Ecografía transvaginal positiva para diagnóstico de endometrioma 
Niveles plasmáticos de CA125 
Niveles plasmáticos de CA19.9 
ALTA O MUY ALTA VALIDEZ DIAGNÓSTICA 
Por combinación de elementos diagnósticos 
Tabla 6.5.a. Validez diagnóstica de los elementos diagnósticos 
en endometriosis. 
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7.1. CUANTIFICACIÓN DE LA VALIDEZ DE LOS ELEMENTOS DIAGNÓSTICOS 
EN ENDOMETRIOSIS 
 
La validez de los elementos diagnósticos empleados en endometriosis y evaluados 
en el presente trabajo de tesis se expresa en forma de los siguientes indicadores 
estadísticos de validez: la Sensibilidad, la Especificidad, el Índice de validez, el Valor 
predictivo de resultado positivo y negativo, el Índice de Youden, la Razón de 
Verosimilitud para resultado positivo y negativo, la curva de Lorenz y sus Índices de 
Gini y de Pietra, la curva ROC y su Área bajo la curva. 
Estos indicadores proporcionan una idea directa sobre la validez de diversos 
elementos diagnósticos, como las pruebas complementarias y los aportados por la 
anamnesis y la exploración física. Aportan al clínico una primera idea sobre la validez 
de las pruebas diagnósticas de las que dispone. Este conocimiento sobre la validez se 
extrae tanto del examen exhaustivo de los indicadores estadísticos de cada elemento, 
mostrados e interpretados pormenorizadamente en el capítulo de resultados, como 
de la lectura del capítulo de discusión y su tabla-resumen, basado fundamentalmente 
en las razones de verosimilitud. 
Los indicadores de validez, sobretodo las razones de verosimilitud y las curvas 
ROC (éstas últimas para variables cuantitativas), permiten comparar la validez de los 
diferentes elementos diagnósticos disponibles. 
 
7.2. VALORACIÓN DEL IMPACTO DE LOS ELEMENTOS DIAGNÓSTICOS 
SOBRE EL MANEJO DE LA ENDOMETRIOSIS 
 
Los indicadores de validez de prueba diagnóstica aportan conocimiento sobre el 
impacto que cada prueba tiene sobre la probabilidad de enfermedad. Este impacto 
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será la diferencia entre la probabilidad pre-prueba y la probabilidad post-prueba. 
Cuanto mayor impacto tenga una prueba, mayor será su capacidad de variar la 
estrategia terapéutica. 
Los Valores predictivos y, sobretodo, las Razones de Verosimilitud permiten 
calcular la probabilidad post-prueba, que será a su vez la probabilidad pre-prueba del 
siguiente elemento diagnóstico a considerar. Este aspecto es especialmente 
interesante en el caso de los elementos diagnósticos que componen la anamnesis y la 
exploración física. Partiendo de la prevalencia, estos elementos diagnósticos 
proporcionan conocimiento sobre la probabilidad de enfermedad que presenta la 
paciente en el momento en el que el facultativo se plantea el inicio de pruebas 
diagnósticas complementarias, de mayor coste. 
 
El ANEXO VI muestra un formulario de cálculo de la probabilidad que tiene una 
paciente de presentar la enfermedad endometriósica tras conocer los resultados de 
uno o más elementos diagnósticos independientes entre sí (probabilidad post-prueba). 
Este formulario se ha construido a partir de los valores de los indicadores estadísticos 
(concretamente las Razones de verosimilitud) hallados en este trabajo para los 
diferentes elementos diagnósticos valorables en endometriosis. Para calcular la 
probabilidad post-prueba que tiene una paciente concreta de presentar endometriosis, 
simplemente hay que introducir los resultados de la anamnesis, exploración y pruebas 
complementarias que se le apliquen a esa paciente. 
 
Otra manera de calcular la probabilidad post-prueba, y así conocer el impacto de 
una prueba o elemento diagnóstico, es el nomograma de Razones de Verosimilitud 
adaptado por Fagan (ver ANEXO V). En realidad, más que un cálculo, lo que permite 
el nomograma es una estimación de la probabilidad post-prueba, partiendo de una 
probabilidad pre-prueba de enfermedad y utilizando los valores de las Razones de 
Verosimilitud encontrados en el presente trabajo de tesis. La utilización de este 
nomograma permite, sin el empleo de un ordenador y sin la realización de cálculos 
matemáticos, apreciar el impacto de un determinado elemento diagnóstico sobre la 
probabilidad que tiene una paciente de presentar la enfermedad endometriósica. 
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7.3. CÁLCULO DE LOS UMBRALES DE DECISIÓN PARA LOS ELEMENTOS 
DIAGNÓSTICOS EN ENDOMETRIOSIS 
 
Los umbrales de acción pueden ser definidos de manera intuitiva, estimados a 
través de nomogramas, o calculados mediante fórmulas matemáticas utilizando, entre 
otros valores, los indicadores estadísticos calculados en el presente estudio de tesis 
doctoral. Recordando las fórmulas de Pauker y Kassirer (1980), tenemos: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Adviértase que, para estas dos ecuaciones anteriores, tanto la Especificidad (E) 
como la Sensibilidad (S) de la prueba diagnóstica serían las “representantes” de la 
validez de la prueba diagnóstica en estas ecuaciones. 
                                                                  [(1-E) x Rt] + Rd 
Umbral de Prueba diagnóstica =  
                                                              [(1-E) x Rt] + [S x Bt] 
 
                                                                                [E x Rt] - Rd 
Umbral de Diagnóstico-Tratamiento =  
                                                                         [E x Rt] + [(1-S) x Bt] 
        Siendo: 
E = especificidad de la prueba diagnóstica en valoración. 
S = sensibilidad de la prueba. 
Rt = riesgos (complicaciones, costes) del tratamiento. 
Bt = beneficios del tratamiento. 
Rd = riesgos (complicaciones, gastos) de la prueba diagnóstica. 
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Otra ecuación, propuesta por Djulbegovic y Desoky (1996), puede emplearse 
en el cálculo del umbral de prueba diagnóstica (umbral de P. DX) y del umbral de 
diagnóstico-tratamiento (umbral de DX-TTO) para aquellas pruebas diagnósticas en 
las que se asume que los riesgos de prueba diagnóstica (Rd) son insignificantes 
en comparación con los beneficios (Bt) y riesgos (Rt) del tratamiento. En esta 
ecuación, la “representante” de la validez de la prueba diagnóstica será la Razón de 
verosimilitud para un resultado de la prueba. La fórmula es: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Para el caso de la endometriosis, los diferentes parámetros necesarios en el 
cálculo de los umbrales de prueba diagnóstica y de diagnótico-tratamiento podrían ser 
definidos como se presentan a continuación. 
 
 
                                                            1 
Umbral de acción =  
                                                             Bt 
                                           RV    x                    +    1 
                                                             Rt 
Donde: 
Bt = beneficios del tratamiento. 
Rt = riesgos (costes) del tratamiento. 
RV = Razón de Verosimilitud. 
NOTA: RECORDAR QUE ESTE MÉTODO IGNORA EL COSTE 
DIRECTO DE LA PRUEBA DIAGNÓSTICA (Rd). 
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Especificidad (E) de la prueba diagnóstica. Los valores de este indicador 
estadístico serán los resultantes del presente estudio de tesis doctoral para cada 
prueba o elemento diagnóstico, y se presentan en el capítulo de resultados. 
Sensibilidad (S) de prueba diagnóstica. Sus valores también serán los obtenidos 
en el presente trabajo, siendo mostrados en el capítulo de resultados. 
Razones de verosimilitud (RV). También se introducirán los valores de estos 
indicadores estadísticos de validez obtenidos en el presente trabajo. 
Riesgos (complicaciones, costes) del tratamiento (Rt). Los tratamientos 
considerados en endometriosis pueden ser básicamente de tres tipos: tratamiento 
médico (se calcularán los umbrales de acción para tratamiento hormonal con análogos 
de la hormona liberadora de gonadotropina (GnRH); tratamiento quirúrgico (por 
laparoscopia); y tratamiento quirúrgico sintomático (se referirá a la neurectomía 
presacra o intervención de Cotte, y a la ablación laparoscópica de los nervios útero-
sacros o LUNA). Los riesgos se medirán de la siguiente manera: 
• En caso de tratamiento hormonal con análogos de la GnRH, se valorará el 
porcentaje de aparición del efecto adverso más incapacitante, la disminución de 
densidad ósea. 
• En el tratamiento quirúrgico y quirúrgico-sintomático, se valorará el porcentaje de 
complicaciones mayores del tipo perforación intestinal y mortalidad secundarias a 
intervención laparoscópica. 
Beneficios del tratamiento (Bt). Se medirá en porcentaje de casos de alivio o 
desaparición del dolor, y en porcentaje de restauración de la fertilidad (tasas de 
gestación conseguidas en pacientes con diagnóstico previo de infertilidad). 
Riesgos (complicaciones, costes) de la prueba diagnóstica (Rd). Las pruebas 
diagnósticas que se emplean para aproximar el diagnóstico de endometriosis, previas 
a la confirmación diagnóstica por visualización directa en quirófano y confirmación 
anatomopatológica de las piezas resecadas (prueba “gold standard”), no presentan 
prácticamente complicaciones a considerar. Los costes económicos tampoco son 
relevantes, al ser pequeños en comparación con otras muchas pruebas diagnósticas 
existentes en medicina. 
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Impacto o valor de los resultados. A su vez, tanto los beneficios como los 
riesgos del tratamiento y la prueba diagnóstica, pueden ser medidos en diferentes 
escalas. Entonces, estos resultados posibles tras una intervención diagnóstica o 
terapéutica deben ponderarse o ajustarse en función de su impacto o “utilidad”, 
referido a la preferencia o valor subjetivo que les atribuye el médico, teniendo en 
cuenta las preferencias subjetivas del propio paciente. Por ejemplo, al resultado 
“supervivencia” se le aplicará mayor impacto o valor que al resultado “disminución de 
la densidad ósea”. 
 
 
 
 
 
 
 
 
7.3.1. UMBRALES PARA PRUEBA DIAGNÓSTICA EN ENDOMETRIOSIS 
 
El conocimiento de la validez de una prueba diagnóstica frente al diagnóstico de 
endometriosis posibilita el cálculo tanto del umbral de prueba diagnóstica como del 
umbral de diagnóstico-tratamiento para esa prueba diagnóstica. Estos umbrales de 
decisión guiarán al clínico sobre la utilidad de realizar o no esa prueba, en función de 
su capacidad de modificar la estrategia terapéutica frente al diagnóstico de sospecha 
de endometriosis. 
Los indicadores estadísticos de validez de prueba diagnóstica empleados para el 
cálculo de estos umbrales serán la Sensibilidad, la Especificidad y las Razones de 
Verosimilitud. Estos indicadores se incorporan en las respectivas ecuaciones de 
 
Como puede comprobarse, tanto el umbral de prueba 
diagnóstica como el umbral de diagnóstico-tratamiento 
toman valores que son propios de cada enfermedad, prueba 
diagnóstica a considerar, procedimiento terapéutico que 
se esté planteando aplicar e, incluso, paciente sobre el 
que se está empleando este método de análisis decisional 
basado en el cálculo de umbrales de acción. 
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cálculo de umbrales de acción, tal y como se ha explicado antes. Las Razones de 
Verosimilitud permiten el cálculo de umbrales de acción para un conjunto de pruebas 
diagnósticas. 
 
En el ANEXO VIII se muestran dos nomogramas para la estimación de los 
umbrales de prueba diagnóstica y de diagnóstico-tratamiento, para una prueba 
diagnóstica, aplicables a la endometriosis mediante la utilización de las Razones de 
Verosimilitud encontradas en el presente trabajo de tesis. 
 
También pueden calcularse los umbrales para prueba diagnóstica (umbral de 
prueba diagnóstica y umbral de diagnóstico-tratamiento) mediante los formularios 
creados para tal efecto y que se muestran en el ANEXO X. Se muestran dos 
formularios, en función de si el riesgo de prueba diagnóstica (Rd) es insignificante y se 
puede despreciar, o, por el contrario, debe tenerse en cuenta. 
En el caso de un riesgo de prueba diagnóstica (Rd) a tener en consideración, se 
introducirán los valores de la Sensibilidad y la Especificidad calculadas en el presente 
estudio, como indicadores de la validez de una prueba diagnóstica. 
Para el caso de un riesgo de prueba diagnóstica insignificante, se introducirán los 
valores de las Razones de verosimilitud hallados en el presente trabajo de tesis, como 
indicadores de la validez de una prueba diagnóstica. En este caso, al manejar 
Razones de verosimilitud, pueden calcularse los umbrales para prueba diagnóstica 
correspondientes a un conjunto de pruebas diagnósticas. En el formulario mostrado 
pueden introducirse los datos de hasta tres pruebas diagnósticas que esté 
planteándose aplicar el facultativo. 
 
En el ANEXO X, se presenta un formulario con el cálculo hecho de los umbrales 
para prueba diagnóstica para tres tipos de tratamiento (médico, quirúrgico y quirúrgico-
sintomático) en endometriosis, correspondientes a las pruebas complementarias 
Ecografía transvaginal, CA125, CA19.9 y CEA; valoradas de forma independiente 
(Figura A.X.g) y en conjunto (Figura A.X.h). 
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7.3.2. UMBRALES TERAPÉUTICOS EN ENDOMETRIOSIS 
 
En el ANEXO VIII se muestra el nomograma de Djulbegovic y Desoky (1996) para 
cálculo de umbrales de acción. Este nomograma sirve para estimar el umbral 
terapéutico para un tipo de tratamiento concreto en una enfermedad determinada; a 
partir del conocimiento del Beneficio (B) y del Riesgo (R) del tratamiento en cuestión. 
Para ello, la Razón de verosimilitud a señalar será igual a la unidad. 
 
Para el caso de la endometriosis, se presenta en el ANEXO X un formulario con el 
cálculo hecho de los umbrales terapéuticos para tres tipos de tratamiento: médico, 
quirúrgico y quirúrgico-sintomático (Figura A.X.f). 
 
7.4. ANÁLISIS DE DECISIÓN POR UMBRALES DE ACCIÓN, EN 
ENDOMETRIOSIS 
 
Los indicadores estadísticos de validez de las pruebas diagnósticas son una 
herramienta útil para ayudar al clínico en el manejo diagnóstico de las enfermedades. 
Pero estos indicadores hacen referencia exclusivamente a la capacidad discriminatoria 
de una prueba. La decisión sobre qué prueba diagnóstica es más adecuada es algo 
más complicado puesto que intervienen otros aspectos, como son el coste económico 
de la prueba, los riesgos que supone para el paciente, las consecuencias que 
conllevan un falso positivo o un falso negativo, entre otros. Estos factores 
determinarán el grado de probabilidad aceptable para descartar la presencia de 
enfermedad, tratarla directamente, o seguir haciendo más pruebas, esto es, 
determinarán los umbrales de  prueba diagnóstica y de diagnóstico-tratamiento; así 
como el umbral terapéutico. 
En el apartado anterior se ha mostrado la manera de calcular o estimar estos 
umbrales. Ahora se verá el modo de aplicar el conocimiento de estos umbrales al 
análisis de decisión clínica. 
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No tiene sentido considerar dichos esfuerzos frente a los elementos diagnósticos 
que componen la anamnesis y exploración física. Los umbrales de acción tienen su 
razón de cálculo y consideración para elementos diagnósticos costosos o de riesgo, 
esto es, para las pruebas complementarias. 
El diagnóstico debe enmarcarse dentro de un proceso general de toma de 
decisiones, debiendo modificar nuestro grado de incertidumbre, desplazando la 
probabilidad de que una paciente presente endometriosis, bien hacia la confirmación, 
bien hacia su definitivo descarte (Gómez de la Cámara, 2003). 
 
El ANEXO X muestra un formulario de cálculo de Umbrales de acción para 
pruebas diagnósticas con y sin riesgo (Rd). Además, permite introducir el valor de la 
probabilidad de enfermedad pre-prueba. 
 
El análisis de decisión por umbrales de acción permite establecer unas 
sugerencias de decisión clínica a tomar una vez se hayan rellenado las casillas en 
blanco del formulario (con o sin riesgo de la prueba diagnóstica) de cálculo de 
Umbrales de acción. 
El programa muestra una explicación de la situación frente a la que se encuentra el 
facultativo y sugiere la decisión consecuente, en función de la probabilidad pre-prueba 
de la que se parte, así como de los umbrales de acción para prueba diagnóstica 
(umbral de Prueba diagnóstica y umbral de Diagnóstico-tratamiento) y del umbral 
terapéutico para un tratamiento concreto. 
 
 
El uso de umbrales de acción tiene como objetivo 
economizar esfuerzos diagnósticos (bien por costes 
económicos, bien por riesgos para la salud). 
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El formulario muestra las conclusiones que deben extraerse del análisis de los 
resultados, así como las sugerencias sobre la decisión clínica a tomar; en relación a la 
realización o no de una prueba o conjunto de pruebas diagnósticas disponibles, y de 
realizar o no el tratamiento considerado para la enfermedad. 
 
7.5. ESTRATEGIA DIAGNÓSTICA EN ENDOMETRIOSIS 
 
En el apartado 2.3.1. de “estrategia diagnóstica”, dentro del desarrollo del marco 
teórico de la aplicación de los índices de validez a la toma de decisiones en la práctica 
médica, se estructura el proceso diagnóstico en dos fases, en función del nivel de 
evidencia diagnóstica buscada. 
 
7.5.1. PRIMERA FASE DEL PROCESO DIAGNÓSTICO 
 
En esta fase, se pretende descartar la presencia de endometriosis en la paciente. 
Se emplearán elementos diagnósticos en paralelo. Esto conlleva aplicar una batería de 
pruebas que, en conjunto, al finalizar esta primera fase, alcance una alta sensibilidad 
total, aunque su especificidad sea baja.  
Conviene utilizar pruebas diagnósticas inocuas, económicas, con alta sensibilidad, 
alto valor predictivo positivo y Razón de Verosimilitud negativa muy inferior a uno 
(cercano a cero) (Escrig-Sos, 2006). 
 
Tras este trabajo de tesis sobre la validez de los elementos diagnósticos en 
endometriosis, se comprueba que no existe ninguna prueba diagnóstica no-invasiva 
que de manera aislada resulte en una razón de verosimilitud (cociente de probabilidad) 
negativa tan cercana a cero como para permitir descartar la enfermedad 
endometriósica. 
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No obstante, en el manejo de la endometriosis, la utilización EN PARALELO de los 
elementos diagnósticos correspondientes a la anamnesis y la exploración física 
contribuirán, a través del uso de sus indicadores estadísticos calculados en este 
estudio de tesis, a modificar la probabilidad de endometriosis previa a aplicar las 
pruebas complementarias (probabilidad pre-prueba). De estas pruebas 
complementarias, las que se han mostrado más válidas en este estudio son la 
ecografía transvaginal (ETV) (fundamentalmente ante la sospecha diagnóstica de 
endometrioma) y los niveles plasmáticos de CA125, CA19.9 y CEA. Estas pruebas 
complementarias son inocuas para el paciente, por lo que el “riesgo de prueba 
diagnóstica” (Rd) es nulo, o casi nulo (por la remota posibilidad de infección en el 
punto de extracción de sangre). Aún en el caso de incluir el coste económico en el 
cálculo del “riesgo” de estas pruebas, éste es pequeño en relación al gasto de otras 
pruebas de que se disponen en salud. De esto se deriva que podrían añadirse estas 
pruebas complementarias casi en paralelo a los elementos diagnósticos de la 
anamnesis y exploración física. 
 
Sin embargo, aplicando el ANÁLISIS DE DECISIONES POR UMBRALES DE 
ACCIÓN, no deberían realizarse aquellas pruebas diagnósticas que no comportaran 
un impacto real en la estrategia diagnóstico-terapéutica de la endometriosis. Esto 
significa que, aunque una prueba diagnóstica sea inocua y de bajo coste económico 
[bajo Rd (riesgo de prueba diagnóstica)], si la realización de esta prueba 
complementaria no permite modificar la probabilidad de enfermedad de manera que 
varíe la situación de la paciente con respecto al umbral terapéutico, no tendrá sentido 
realizarla, por poco costosa que resulte. 
Esto es así, salvo que se sume a otras pruebas que, en conjunto, sí permitan pasar 
la probabilidad de enfermedad de un lado al otro del umbral terapéutico. Si el conjunto 
de estas pruebas complementarias (partiendo de la probabilidad de enfermedad tras la 
anamnesis y exploración física; y tras aplicar sus indicadores estadísticos calculados 
en este estudio) tampoco puede pasar la probabilidad de enfermedad de un lado a otro 
del umbral terapéutico, no tendrá sentido realizar ninguna de ellas, debatiéndose el 
facultativo directamente entre no tratar (si la probabilidad de endometriosis se 
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encuentra por debajo del umbral terapéutico) o directamente tratar (si está por encima 
de este umbral). 
 
7.5.2. SEGUNDA FASE DEL PROCESO DIAGNÓSTICO 
 
El objetivo del clínico en esta fase será la confirmación de endometriosis en una 
paciente con alto grado de sospecha tras el primer nivel diagnóstico. Se emplearán 
elementos diagnósticos EN SERIE. Su aplicación busca alcanzar un aumento 
considerable de la especificidad conjunta de este grupo de elementos diagnósticos. 
Deberían poder emplearse elementos diagnósticos no-invasivos que implicasen 
una alta especificidad diagnóstica, con alto valor predictivo positivo y Razón de 
Verosimilitud positiva elevada (muy superior a uno). 
 
Este trabajo de tesis evidencia la inexistencia de pruebas diagnósticas no-
invasivas que cumplan estas características, es decir, que resulten en una Razón de 
Verosimilitud positiva tan elevada como para abordar un tratamiento con una elevada 
presunción diagnóstica de enfermedad endometriósica. No obstante la valoración 
conjunta de aquellas sí podría aproximar al clínico a este objetivo. 
 
El único método diagnóstico en endometriosis que, de momento, alcanza una 
especificidad cercana al 100% es invasivo. Este método consiste en la visión directa 
de la lesión endometriósica a través de la cirugía, ya sea laparoscópica o por 
laparotomía, con confirmación anatomopatológica en caso de pieza biopsiada. Es la 
prueba diagnóstica que se toma como referencia, denominada prueba “gold standard” 
o “patrón oro” o simplemente “patrón”. 
Esta cirugía diagnóstica es aprovechada como procedimiento terapéutico, durante el 
mismo proceso quirúrgico. 
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Seis grandes conclusiones pueden extraerse del análisis de los resultados 
obtenidos en el presente trabajo de tesis doctoral: 
 
- Los resultados procedentes de la exploración física y buen número de los 
datos derivados de la anamnesis presentan una nula o escasa validez 
diagnóstica en endometriosis. 
 
- Las pruebas complementarias presentan mayor validez diagnóstica en 
endometriosis que los resultados provenientes de la exploración física y la 
mayoría de los datos desprendidos de la anamnesis. 
 
- Ningún elemento diagnóstico no-invasivo aislado presenta alta o muy alta 
validez diagnóstica en endometriosis. 
 
- La valoración conjunta de algunos elementos diagnósticos puede mostrar una 
alta o muy alta validez diagnóstica en endometriosis. 
 
- Resulta muy beneficiosa la valoración conjunta de pruebas complementarias 
como los niveles plasmáticos de CA125, CA19.9 y CEA, junto con la Ecografía 
transvaginal; además de elementos de anamnesis como la Periodicidad 
menstrual, Número de partos, Antecedente de EPI. 
 
- El único método diagnóstico que, de momento, presenta de manera aislada 
una alta o muy alta validez diagnóstica en endometriosis es invasivo. Este 
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método se basa en la visión directa de la lesión endometriósica a través de la 
cirugía, ya sea laparoscópica o por laparotomía, con confirmación 
anatomopatológica en caso de pieza biopsiada. 
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ANEXO I.- PLANTILLA DE RECOGIDA DE DATOS 
 
La Figura A.I.a. muestra la plantilla definitiva empleada para la recogida de datos 
directamente de las historias clínicas de las pacientes. La elaboración de esta plantilla 
pasó una fase de prueba, durante el estudio piloto realizado en los inicios del presente 
trabajo de tesis doctoral. 
Durante esta fase de prueba, se desestimó la presencia de elementos diagnósticos 
como la Resonancia Magnética Nuclear y la Tomografía Axial Computerizada por 
aparecer en muy pocas historias clínicas revisadas para su estudio, no obteniéndose 
muestra representativa para un análisis estadístico. Lo mismo cabe decir de elementos 
diagnósticos de más reciente interés, como los niveles de Proteína placentaria 14 
(PP14), Interleuquina 6 (IL-6), Factor de necrosis tumoral alfa (TNF-α) o 
autoanticuerpos antiendometriales. 
En cuanto al antígeno carcinoembrionario (CEA), se incluyó este antígeno 
glicoproteico por la concurrencia de su determinación con la de otros marcadores 
tumorales, como el CA125 y el CA19.9. 
 
Figura A.I.a. Plantilla de recogida de datos. 
IDENTIFICACIÓN DE CASO 
  
Caso nº 
  
Nº de Historia   
Código endometriosis (617.-)   
2 primeras letras de los dos apellidos . 
Fecha de intervención quirúrgica   
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ANAMNESIS 
  
EDAD                                                                  
FECHA DE NACIMIENTO   
INFERTILIDAD                                              
CIRUGÍA   -ginecológica   
                  -abdominopélvica no-ginecológica   
                  -no-abdominopélvica   
DURACIÓN REGLA   
PERIODICIDAD REGLA   
EDAD MENARQUIA                                 
MENOPAUSIA                                              
EMBARAZOS   -aborto                           
                         -cesárea             
                         -vaginal   
HISTEROSALPINGOGRAFÍA PREVIA   
TRATAMIENTO PREVIO CON ANTICONCEPTIVOS ORALES   
PROCESOS INFLAMS. PÉLVICOS   
Hª FAMILIAR DE ENDOMETRIOSIS   
DISPOSITIVO INTRAUTERINO   
Hª PERSONAL DE ENDOMETRIOSIS   
CLÍNICA    
  
DOLOR ABDOMINOPÉLVICO CRÓNICO                           
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DISMENORREA                                       
DISPAREUNIA                                           
HIPERMENORREA           
METRORRAGIA   
EXPLORACIÓN FÍSICA  
  
FIJACIÓN UTERINA   
SENSIBILIDAD-DOLOR LOCAL A LA PRESIÓN    
FORMACIÓN TUMORAL / AUMENTO DE VOLUMEN   
PRUEBAS COMPLEMENTARIAS 
  
ECOGRAFÍA TRANSVAGINAL (+)                            
CEA (NIVELES, NG/ML)   
CA 125 (NIVELES, U / ML)  
CA 19.9 (NIVELES, U / ML)  
CARACTERÍSTICAS ANATOMOPATOLÓGICAS 
  
ENDOMETRIOSIS (sí/no)   
MORFOLOGÍA DE LA LESIÓN -endometrioma   
                                             -implantes   
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ANEXO II.- ESTIMACIÓN DE LOS VALORES PREDICTIVOS PARA CUALQUIER 
CONTEXTO (CUALQUIER PREVALENCIA) 
 
El concepto epidemiológico puro indica que “prevalencia” es la proporción de la 
población de individuos que en un momento dado y una región determinada se 
consideran enfermos. 
Pero desde la perspectiva de la actividad clínica, en principio más individualizada, 
la prevalencia de una enfermedad corresponde a la estimación de la probabilidad que 
tiene un paciente de presentar la enfermedad antes de realizarle una prueba 
diagnóstica. En el ámbito clínico, la "prevalencia" se conoce como probabilidad 
anterior (a priori) a la prueba o probabilidad pre-test, es decir, la prevalencia de la 
enfermedad en una población de pacientes con las mismas características que el 
paciente que se está evaluando. 
El valor predictivo positivo (o negativo) significa lo mismo que la probabilidad de 
que la enfermedad esté presente (o ausente) después de obtener un resultado positivo 
(o negativo) en la prueba diagnóstica. Por esta razón, el valor predictivo puede 
considerarse clínicamente como la probabilidad de tener la enfermedad una vez que 
se tiene un resultado de la prueba, o probabilidad a posteriori (probabilidad post-
prueba). 
Pero esto sólo es válido para poblaciones con prevalencias similares a la de la 
población muestral con la que se han estimado los Valores Predictivos, como se 
comprueba en el ANEXO IV. 
Sin embargo, conociendo la Sensibilidad y la Especificidad del test, los Valores 
Predictivos se pueden obtener (mediante el Teorema de Bayes) para las distintas 
circunstancias de la práctica médica. 
Generalmente, al realizar la validación de un elemento diagnóstico se reúne a un 
grupo de pacientes enfermos y a otro de no-enfermos (clasificados según un criterio 
de verdad conocido); por las razones ya planteadas, los valores predictivos estimados 
directamente de los datos de estos dos grupos solamente son válidos para esta 
población, con su particular prevalencia. 
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No obstante, si se conoce la prevalencia, o probabilidad a priori, de la enfermedad 
en el contexto donde se aplicará la prueba, y se tienen la sensibilidad (S) y 
especificidad (E) de dicha prueba diagnóstica, se pueden estimar los valores 
predictivos para ese contexto aplicando ciertas expresiones o fórmulas matemáticas 
que se derivan de la aplicación de los conocidos teoremas de Bayes y de la 
Probabilidad Total. 
 
Teorema de la Probabilidad Total. 
 
Sea A un suceso dado y, sean H1, H2, ..., Hk sucesos excluyentes que no contienen 
a A, pero que de alguna forma se suponen relacionados con él. Se supone que se 
conocen las probabilidades (a priori) de estos sucesos, p(Hi), i = 1, 2, ..., k y las 
probabilidades condicionadas p(A | Hi). Se tiene que (Gmurman, 1974; Armero et al, 
1984): 
 
 
pA =     ∑ p(A | Hi)  pHi 
 
 
Teorema de Bayes. 
 
Este teorema fue propuesto y demostrado en el siglo XVIII por el británico Tomas 
Bayes, quien pereció antes de que fuera publicado, y cuyos trabajos fueron reportados 
póstumamente por un amigo (Feinstein, 1985). En sus trabajos originales Bayes 
desarrolló las fórmulas con el uso de las probabilidades condicionales y simbología 
probabilística. 
     i=1 
  k 
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Véase el planteamiento general de Bayes. Sean los sucesos H y A, se tiene 
(Gmurman, 1974; Armero et al, 1984): 
 
 
 
 
 
 
Entonces, las probabilidades a posteriori se pueden expresar como sigue: 
 
 
 
 
 
 
 
En el contexto de la evaluación de medios diagnósticos, se tienen los elementos 
siguientes: 
 La prevalencia de la enfermedad que se denota como P(Enf) o P 
 La prevalencia de no enfermos que se denota como P(No Enf) o Q=1-P 
 La sensibilidad conocida, que puede denotarse como P(T+/Enf), y que 
representa la probabilidad de que el test resulte positivo, dado que el paciente tiene la 
enfermedad. 
 
                         p(A | Hj) pHj 
p(Hj | A) =  
                       ∑ p(A | Hi) pHi 
k 
 
 
                          p(A | H) pH 
  p(H | A)  =  
                                   pA 
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 La especificidad conocida de un test, que puede denotarse como P(T-/No Enf), 
o la probabilidad de que el test resulte negativo dado que el paciente "no" tiene la 
enfermedad. 
Se tiene, entonces, dos sucesos excluyentes (enfermo y no enfermo). Si se toma el 
suceso "test positivo" entonces, a partir del Teorema de Bayes, el valor predictivo de 
una prueba positiva se escribe como P(Enf/T+), que representa la probabilidad de 
estar enfermo, dado que el paciente tiene un resultado positivo en la prueba 
diagnóstica (Feinstein, 1985). 
Igualmente, a partir del suceso "test negativo", el valor predictivo de una prueba 
negativa se escribe como P(No Enf/T-), y representa la probabilidad de no estar 
enfermo, dado que el paciente tiene un resultado negativo en la prueba diagnóstica 
(Feinstein, 1985). 
Entonces, aplicando el Teorema de Bayes: 
 
Para el Valor Predictivo Positivo (VP+): 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                              p(T+ | Enf) p(Enf) 
p(Enf | T+) =  
                          p(T+ | Enf) p(Enf)  +  p(T+ | No Enf) p(No Enf) 
 
 
                                   S x p(Enf)                                             S x P 
VP+ =                                                               =   
               S x p(Enf) + (1 – E)[1 – p(Enf)]                 (S x P) + (1 – E)(1 – P) 
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Siendo p(Enf) = probabilidad a priori de presentar la enfermedad = P = 
Prevalencia. 
 
Para el Valor Predictivo Negativo (VP-): 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Con estas fórmulas pueden estimarse los valores predictivos en cualquier contexto 
poblacional (del ámbito epidemiológico tradicional) o específico (de la clínica). Se 
observa de las expresiones matemáticas que cuando aumenta la Prevalencia (P) 
aumentará el VP+ y disminuirá el VP-, y viceversa. 
 
Ello puede comprobarse aplicando las expresiones matemáticas (Latour J, 1997) 
recién vistas a la hipotética base de datos que se presenta en el ANEXO IV. 
 
Así, las fórmulas quedarían como sigue: 
 
                                                  p(T- | No Enf) p(No Enf) 
p(No Enf | T-) =  
                                 p(T- | No Enf) p(No Enf)  +  p(T- | Enf) p(Enf) 
 
 
                             E [1 - p(Enf)]                                     E (1 – P) 
VP- =                                                             =   
               E [1 - p(Enf)] + (1 – S)  p(Enf)               E (1 – P) + (1 – S) P 
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Resulta, así, un VP+ = 0,4483 = 44,83%. Este valor coincide con la probabilidad 
post-test obtenida mediante la aplicación cuasi directa de la Razón de Verosimilitud 
para un resultado positivo (RV+) sobre la Prevalencia (25%) de la enfermedad en la 
población origen de una paciente. 
 
El estas ecuaciones permiten la fabricación de un formulario (ver ANEXO IX) de 
cálculo de Valor Predictivo de un elemento diagnóstico para cualquier Prevalencia, 
realizado a partir de los valores de Sensibilidad y Especificidad. 
 
 
 
                              S x P                                                     0,75 x 0,25 
VP+ =                                                  =                                                                              =   0,4483 
                (S x P) + (1 – E)(1 – P)               (0,75 x 0,25) + (1 – 0,6923)(1 – 0,25) 
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ANEXO III.- DEPENDENCIA DEL ÍNDICE DE VALIDEZ CON RESPECTO A LA 
PREVALENCIA DE LA ENFERMEDAD 
 
Feinstein (1975) demuestra cómo este índice depende de la sensibilidad y la 
especificidad, sino también de la prevalencia de la enfermedad.  
 
Dado que el Índice de Validez (IV) se define como la proporción de individuos 
clasificados correctamente, en términos de la tabla 2x2 básica, el índice de validez 
responde, como ya se ha visto, a la siguiente fórmula: 
 
 
 
 
 
 
Donde N = conjunto de la población muestral. 
 
Partiendo de los siguientes conocimientos sobre Sensibilidad (S), Especificidad (E) 
y Prevalencia (P): 
 
 
 
 
 
 
                                               VP + VN                   a + d 
ÍNDICE DE VALIDEZ  =                               =     
                                                      N                          N 
    
                   VP                          VP                          a 
 S =                             =                              =  
            Enfermos                VP + FN                   a +c 
 
 a = S ( a + c ) 
Por tanto: 
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Donde: 
VP = Verdaderos Positivos 
VN = Verdaderos Negativos 
FP = Falsos Positivos 
FN = Falsos Negativos 
 
                                     Enfermos               VP + FN                  a + c 
 Prevalencia (P) =                             =                              =  
                                          N                             N                          N 
   
 
                    VN                           VN                         d 
 E =                                =                              =  
           No enfermos              FP + VN                 b + d 
 
 d = E ( b + d ) 
Por tanto: 
 
                      No-Enfermos                FP + VN                 b + d 
  1 –P  =                                     =                             =  
                               N                                 N                         N 
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Entonces, se tiene que: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
IV = E + ( S – E ) P  representa la ecuación de una línea recta con intercepto en E 
y pendiente igual a la diferencia entre S y E. 
 
 
 
 
 
 
Donde b es la constante que marca la pendiente. 
 
 
                                                         Aciertos              VN + VP               d + a  
  ÍNDICE DE VALIDEZ  =                           =                          =                       =  
                                                              N                          N                        N 
 
             E ( b + d ) + S ( a + c )                         b + d                             a + c 
  =                                                       =  E                            +   S                              = 
                         N                                                  N                                  N 
                           
  =   [ E (  1 – P ) ] + (  S x P ) = E – ( E x P ) + ( S x P ) =  E + ( S – E ) P 
 
IV = E + ( S - E ) P 
(equivalencia)   y = a + b x 
IV 
Prevalencia (P) 
(S - E) 
E 
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A medida que la Prevalencia cambia, el IV se ve afectado (linealmente), 
independientemente de la S y la E, aunque mientras mayor es la diferencia S-E, 
también es más fuerte la dependencia de la P. Si la diferencia es nula, el índice de 
validez será igual a la especificidad de la prueba. 
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ANEXO IV.- VARIACIÓN DE LOS INDICADORES CON LA PREVALENCIA. 
VALOR PREDICTIVO COMO PROBABILIDAD POST-TEST 
 
Se presenta un caso hipotético, con análisis de datos real mediante un programa 
de análisis epidemiológico de datos tabulados. 
Dándole al programa los datos de una hipotética base de datos sobre los 
resultados de una prueba diagnóstica de referencia y de una prueba sometida a 
estudio, se representan los datos en una tabla de doble entrada 2x2 (ver Tabla 
A.IV.a.). 
 
Tabla A.IV.a. Tabla de contingencia de doble entrada 2x2. 
 
 
 
 
 
 
 
Tabla A.IV.b. Indicadores estadísticos para prevalencia muestral. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     Total         130        200         330 
                                             
  positivo          40        150         190 
  negativo          90         50         140 
                                             
   estudio       sanos   enfermos       Total
  prueba a   prueba de referencia
 
 
                               Valor           IC (95%) 
------------------------- ---------- ----------------------
- 
         Sensibilidad (%)      75,00      68,75      81,25 
        Especificidad (%)      69,23      60,91      77,55 
    Índice de validez (%)      72,73      67,77      77,68 
   Valor predictivo + (%)      78,95      72,89      85,01 
   Valor predictivo - (%)      64,29      55,99      72,58 
          Prevalencia (%)      60,61      55,18      66,03 
 
 
         Índice de Youden       0,44       0,34       0,54 
 Razón de verosimilitud +       2,44       1,86       3,19 
 Razón de verosimilitud -       0,36       0,28       0,47 
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Con los datos de la tabla de contingencia (ver Tabla A.IV.a.), el programa de 
análisis epidemiológico de datos tabulados estima los valores de Sensibilidad (S), 
Especificidad (E), y Valores Predictivos positivo (VP+) y negativo (VP-), con sus 
respectivos intervalos de confianza, para un nivel de confianza del 95%. Los valores 
que resultan son los mostrados en la Tabla A.IV.b. 
A continuación, si se fuerza al programa a una nueva prevalencia del 25% (en vez 
de 60,61%) con los mismos valores de Sensibilidad y Especificidad, se obtienen los 
resultados de la Tabla A.IV.c. 
 
Tabla A.IV.c. Indicadores estadísticos para prevalencia de 25%. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Se ve cómo el Índice de Youden y las Razones de Verosimilitud no varían al 
hacerlo la prevalencia; y cómo el Índice de Validez (ver ANEXO III) y los Valores 
Predictivos sí varían con la prevalencia. 
Al disminuir la prevalencia, disminuyen el Valor predictivo positivo (VP+) y el 
Índice de Validez: a menor prevalencia, aumentan los falsos positivos (FP) y 
disminuyen los verdaderos positivos (VP), por lo que el valor de un resultado positivo 
(VP+) es menor (ver fórmula siguiente). 
 
             Sensibilidad:      75,00% 
            Especificidad:      69,23% 
              Prevalencia:      25,00   x   100 
 
 
                               Valor 
------------------------- ---------- 
    Índice de validez (%)      70,67 
   Valor predictivo + (%)      44,83 
   Valor predictivo - (%)      89,26 
 
 
         Índice de Youden       0,44 
 Razón de verosimilitud +       2,44 
 Razón de verosimilitud -       0,36 
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Al disminuir la prevalencia, aumenta el Valor predictivo negativo (VP-): a menor 
prevalencia, disminuyen los falsos negativos (FN) y aumentan los verdaderos 
negativos (VN), por lo que el valor de un resultado negativo (VP-) aumenta (ver 
fórmula siguiente). 
 
 
 
 
 
 
Al disminuir la prevalencia, resulta un Índice de Validez menor (ver ecuación 
siguiente). 
 
 
 
 
 
 
                 Verdaderos positivos               VP       
VP(+)  =                                          =                   
                    Total de positivos             VP + FP 
 
                 Verdaderos negativos               VN  
VP( - )  =                                          =                    
                     Total de negativos            VN + FN 
  
IV = Prevalencia (Sensibilidad – Especificidad) + Especificidad 
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El VP+ (probabilidad de estar enfermo, tras dar positivo) coincide con la 
probabilidad post-test +, para la prevalencia con la que se ha calculado su valor. 
Para comprobar esto, se calculará la Probabilidad post-test para una población con 
una Prevalencia igual a la de la población muestral, para el caso de que la prueba 
diagnóstica dé un resultado positivo; y se comprobará si coincide con el VP+. Esta 
probabilidad se calculará a través de la Razón de Verosimilitud para un resultado 
positivo (RV+), que es de 2,44: 
 
Probab. Pre-test = prevalencia de la muestra = 60,61% (0,6061) 
 
              Odds pre-test (muestral) =                          =  1,5387 
 
 
              Odds post-test + =  1,5387  x  2,44  =  3,754 
 
                                           3,754 
Probab. Post-test + =                             =  0,7896 (78,96%), que coincide (salvo 
                                          3,754 + 1 
redondeos de decimales) con el valor que el programa estadístico ha calculado para el 
Valor predictivo positivo (VP+), dados los datos de la muestra empleada, presentados 
en la tabla anterior. 
 
A continuación, se calculará, empleando el método de las Razones de 
Verosimilitud, la Probabilidad post-test para una población con una Prevalencia del 
25%, para el supuesto de que la prueba diagnóstica dé un resultado positivo; y se 
comparará con el nuevo valor del VP+: 
0,6061 
 
1 – 0,6061 
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Probab. Pre-test = prevalencia teórica de 25% (0,25) 
 
              Odds pre-test (muestral) =                          =  0,333 
 
 
              Odds post-test + =  0,333  x  2,44  =  0,8133 
 
                                             0,8133 
Probab. Post-test +  =                           =  0,4485 (44,85%), que coincide (salvo  
                                         0,8133 +  1 
redondeos de decimales) con el valor que el programa de análisis epidemiológico 
da al nuevo Valor predictivo positivo (VP+). 
 
Para el VP- (probabilidad de estar no-enfermo, tras dar negativo) rige lo mismo que 
para el VP+, con la salvedad de que la Probabilidad Post-test– será el valor 
complementario del VP-, ya que éste se refiere a no-enfermo y la probabilidad post-
test se refiere a enfermo. Así, para un VP- de 89,26, la probabilidad post-test– será de 
100-89,26 = 10,74%; el mismo que si se calculara por el método de las RV, con una 
RV- de 0,36. 
 
CON ESTE CASO HIPOTÉTICO PRESENTADO SE COMPRUEBA QUE: 
 
 Tanto la Sensibilidad como la Especificidad no varían al hacerlo la Prevalencia 
de la enfermedad. 
 Las Razones de Verosimilitud, positiva y negativa, no se ven influenciadas por  
la Prevalencia. 
0,25 
 
1 – 0,25 
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 El Índice de Youden tampoco varía con la prevalencia. 
 El Índice de Validez sí varía con la prevalencia, y lo hace en el mismo sentido 
que ésta (VER ANEXO III). 
 Los Valores Predictivos también varían con la prevalencia de la enfermedad en 
la población de origen de una paciente (el VP+ disminuye al hacerlo la Prevalencia, 
mientras el VP- aumenta). Si la Prevalencia aumentara, lo haría también el VP+ y 
disminuiría el VP-. Por ello, sus resultados obtenidos en un estudio sobre una muestra 
poblacional no son generalizables. 
 El Valor Predictivo (VP) solamente es válido como probabilidad post-test 
cuando la prevalencia de la enfermedad en la población de origen de una paciente 
concreta es la misma con respecto a la prevalencia de la población muestral de la que 
se obtuvo el valor de ese VP. 
 Bajo la condición expresada en el párrafo anterior, la probabilidad post-test+ 
coincide con el VP+, mientras que la probabilidad post-test- lo hace con el valor 
complementario del VP-. 
 Si la prevalencia varía, se pueden calcular nuevos Valores Predictivos, positivo 
y negativo, coincidiendo el VP+ con la probabilidad post-test positivo. Uno de los 
métodos para el cálculo de los nuevos Valores Predictivos es el expuesto en este 
Anexo; el otro se apoya en el uso de fórmulas matemáticas derivadas del Teorema de 
Bayes y del Teorema de la Probabilidad Total, como se ve en el ANEXO II. 
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ANEXO V.- NOMOGRAMA DE RAZONES DE VEROSIMILITUD DE FAGAN 
 
Si un paciente, previamente a la realización de una prueba diagnóstica, tiene una 
determinada probabilidad de tener una enfermedad (probabilidad pre-prueba), la 
aplicación de esa prueba modificará, o no, esa probabilidad de enfermedad, 
determinando una nueva probabilidad de enfermedad (probabilidad post-prueba). De 
todos los indicadores de validez diagnóstica resultantes en el presente estudio de tesis 
para cada elemento diagnóstico, son las Razones de Verosimilitud (RV) las que 
permiten calcular este impacto de un elemento diagnóstico sobre la probabilidad que 
tiene una paciente de presentar la enfermedad endometriósica. 
 
 
 
La utilización de los valores de las Razones de Verosimilitud en la práctica clínica 
se facilita con el uso de un NOMOGRAMA de Razones de Verosimilitud. Éste permite 
una estimación directa de la nueva probabilidad post-prueba de enfermedad, con la 
información aportada por la prueba diagnóstica aplicada en forma de Cociente o 
Razón de Verosimilitud (RV). Este nomograma está generado a partir del teorema de 
Bayes (ANEXO II). 
 
El nomograma de Fagan tiene tres líneas verticales (ver Figura A.V.a): 
• Izquierda: probabilidad de enfermedad antes de aplicar el elemento diagnóstico 
(probabilidad pre-prueba). 
• Central: Razón de Verosimilitud (cociente de probabilidad, Likelihood Ratio) del 
elemento diagnóstico aplicado, calculada en este trabajo de tesis. 
• Derecha: probabilidad de enfermedad después de aplicar el elemento 
diagnóstico (probabilidad post-prueba). 
Odds pre-prueba   x   RV   =   Odds post-prueba 
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Figura A.V.a. Nomograma de Razones de verosimilitud, 
adaptado por Fagan. 
 
 Fagan TJ. Nomogram for Bayes’ theorem. N Engl J Med 1975; 293: 257. 
Razón de 
Verosimilitud 
Probabilidad 
pre-prueba (%) 
Probabilidad 
post-prueba (%) 
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La probabilidad post-prueba (3ª columna) se obtiene trazando una línea recta que 
una el valor de la probabilidad pre-prueba (1ª columna) con el valor de la Razón de 
Verosimilitud obtenida para la prueba diagnóstica (2ª columna) y alargando esta línea 
hacia los valores de probabilidad post-prueba (Fagan, 1975; Almazán y Espallargues, 
2001; Vera et al., 2005). 
 
Para construir un nomograma de Fagan, se utiliza una fórmula que maneja odds, 
en vez de probabilidades. A pesar de que las etiquetas de las líneas de la derecha e 
izquierda están escritas en términos de probabilidad, las marcas están espaciadas en 
logaritmo de odds. 
La multiplicación de dos números equivale a sumar sus logaritmos. Así, el 
nomograma de Fagan usa una fórmula equivalente a la vista arriba, sustituyendo los 
odds y Razón de Verosimilitud por sus logaritmos, y sumándolos en vez de 
multiplicarlos. 
 
 
 
Por razones técnicas, se debe fijar la escala del logaritmo de las Razones de 
Verosimilitud a la mitad que la escala para los logaritmos de odds. También habrá que 
invertir la escala del logaritmo de odds pre-prueba (probabilidad pre-prueba). 
 
 
log (odds pre-prueba)   +   log (RV)   =   log (odds post-prueba) 
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ANEXO VI.- FORMULARIO PARA DETERMINAR LA PROBABILIDAD POST-
PRUEBA, PARA LA ENDOMETRIOSIS 
 
Como ya se ha visto, las Razones de Verosimilitud (RV) estimadas sobre una 
población muestral, como se hace en el presente estudio, son indicadores estadísticos 
de la validez de una prueba diagnóstica con una serie de ventajas con respecto al 
resto de indicadores. Cabe destacar su mejor manejo y fácil interpretación. Las 
Razones de verosimilitud son unos indicadores estadísticos válidos y de fácil manejo 
para la obtención directa de una probabilidad post-prueba. 
Pueden obtenerse Razones de Verosimilitud para diferentes niveles de resultado 
de una prueba diagnóstica. Las Razones de Verosimilitud para una secuencia de 
elementos diagnósticos distintos pueden ser multiplicados entre sí, obteniéndose la 
“Razón de Verosimilitud global” para un determinado conjunto de resultados de 
pruebas diagnósticas, atendiendo a la condición de que las pruebas son todas 
independientes entre sí. 
 
Todas estas características hacen de las Razones de Verosimilitud los indicadores 
más útiles para valorar cómo se modifica el grado de conocimiento que se tenía sobre 
el estado de la paciente en cuanto a la presencia o no de endometriosis. Cuantificar el 
grado de certeza que se tiene sobre la presencia de enfermedad en un paciente 
concreto permite el análisis de decisiones en la práctica médica. 
 
La Figura A.VI.a. muestra un formulario para el cálculo de la probabilidad post-
prueba de padecer la enfermedad endometriósica tras conocer los resultados de una o 
más pruebas diagnósticas independientes entre sí; y partiendo de una probabilidad 
pre-prueba que normalmente coincide con la prevalencia de la enfermedad. El 
formulario se basa en los datos de Razones de Verosimilitud calculados en el presente 
trabajo. 
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Figura A.VI.a. Formulario de cálculo de Probabilidad post-prueba, para un 
conjunto de pruebas diagnósticas, en endometriosis. 
%
Edad ETV (Ecografía transvaginal) Positiva Negativa NS/NC
Antec. de EPI Sí No NS/NC ETV para endometrioma Positiva Negativa NS/NC
Nº de Partos De 0 a 2 Más de 2 NS/NC
Metrorragia Sí No NS/NC Niveles de CA125
Ciclo menstrual Niveles de CA19.9
Antec. tto. con ACO Sí No NS/NC Niveles de CEA
Empleo de DIU Sí No NS/NC
Menopausia Sí No NS/NC
%
días
ng/ml
U/ml
U/ml
Probabilidad Post-prueba(marcar presencia de Menopausia sólo si NO se ha señalado la Edad)
Probabilidad Pre-prueba 12,00
12,00
NOTA:   sólo marcar el resultado en una de las dos anteriores, para ETV
años
 
 
Este formulario muestra solamente los elementos diagnósticos que tienen una 
validez moderada o baja para el diagnóstico de la enfermedad endometriósica, al no 
encontrarse ningún elemento diagnóstico no-invasivo con alta o muy alta validez. No 
figuran en el formulario aquellos elementos diagnósticos con nula o escasa validez 
diagnóstica en endometriosis, al no presentar prácticamente impacto sobre la 
probabilidad que tiene una paciente de presentar endometriosis. 
 
También cabe destacar el cuidado que se ha tenido en que los elementos 
diagnósticos introducidos fuesen todos independientes entre sí, para poder calcular 
una probabilidad post-prueba global para el conjunto de los elementos diagnósticos 
que figuran en el formulario. Por ello, se señala que solamente debe marcarse el 
elemento diagnóstico “presencia de Menopausia” si no se ha anotado la “Edad de la 
paciente”; ya que ambos elementos diagnósticos no son independientes entre sí. 
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Con respecto a la Ecografía transvaginal (ETV), en el formulario que se presenta 
se incluye la Ecografía transvaginal para la sospecha simple de endometriosis y la 
Ecografía transvaginal para la sospecha concreta de endometrioma, siendo la validez 
de esta prueba diagnóstica diferente en ambos casos. Pero, como ambas variables 
son dependientes entre sí, solamente debe marcarse una de ellas, tanto para un 
resultado positivo como para uno negativo. 
Se ha tenido en cuenta el entorno en que el facultativo se encuentra en la práctica 
médica diaria. Así, como ya se ha comentado en el capítulo de discusión, para la 
Ecografía transvaginal, sería plausible marcar ETV positiva en la casilla de verificación 
referida a sospecha de endometrioma, y marcar ETV negativa en la casilla de 
verificación referida a endometriosis en general. 
No obstante, el clínico debe ser consciente del escenario diagnóstico en que se 
mueve, derivado de los datos de anamnesis y exploración física, y el conocimiento de 
las limitaciones generales de toda ecografía. Se impone, por lo tanto, un manejo 
juicioso de los indicadores estadísticos que cuantifican la validez de la Ecografía 
transvaginal. 
 
 
NOTA: 
 
ESTE FORMULARIO SE ENTREGA EN DISCO APARTE, PARA SU MANEJO, 
junto con otros formularios de aplicación de resultados al análisis de decisión clínica. 
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ANEXO VII.- EXTRACCIÓN DE LA ECUACIÓN DE CÁLCULO DE 
PROBABILIDAD POST-TEST QUE PRESCINDE DE LOS VALORES DE ODDS 
 
Como se ha dicho en el capítulo correspondiente para el cálculo de la probabilidad 
post-prueba mediante el uso de las Razones de Verosimilitud (RV) se utilizan 
fórmulas que transforman las probabilidades en odds y viceversa (Sackett et al, 1997; 
Argimón y Jiménez, 1996; Otero et al, 2001) (ver fórmulas siguientes). 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
A partir de estas ecuaciones, puede extraerse la siguiente fórmula unificadora, que 
prescinde de los valores de odds y permite el cálculo de la probabilidad post-test a 
partir de los valores de probabilidad pre-test y de las RV. 
 
 
 
 
 
Odds post-test  = Odds pre-test  x  RV 
                                    Probabilidad  pre-test 
Odds pre-test  =   
                                1  –  Probabilidad  pre-test 
                                               Odds post-test 
Probabilidad post-test  =   
                                           Odds post-test  +  1 
 
                                                                    Probab pre-test x RV 
  Probabilidad post-test  =  
                                                (Probab pre-test x RV) + (1 – Probab pre-test) 
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Los pasos de la extracción de la ecuación de cálculo de la probabilidad post-
prueba, a partir de la probabilidad pre-prueba, prescindiendo del manejo de valores en 
forma de odds, son los siguientes: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                 PreT  x  RV 
     Odds post-test  =  Odds pre-test x RV  =                          
                                                                                   1 – PreT 
 
                                                    Odds post-test                    (PreT x RV) / (1 – PreT) 
Probabilidad post-test  =                                           =                                                         = 
                                                Odds post-test + 1             [(PreT x RV) / (1 – PreT)] + 1 
 
                  (PreT x RV) / (1 – PreT)                                    PreT x RV 
=                                                                         =  
       [(PreT x RV) + (1 – PreT)] / (1 – PreT)            (PreT x RV) + (1 – PreT) 
  
 Siendo: 
PreT = probabilidad pre-test 
RV = razón de verosimilitud 
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ANEXO VIII. NOMOGRAMAS PARA CÁLCULO DE LOS UMBRALES DE ACCIÓN 
 
Existen dos métodos para el cálculo de umbrales de acción a través de 
nomogramas. Ambos nomogramas asumen que los riesgos de prueba diagnóstica 
(Rd) son insignificantes comparados con los beneficios (Bt) y riesgos (Rt) del 
tratamiento. 
• Un método parte directamente de la proporción Beneficio/Riesgo de 
tratamiento. 
• El otro método parte del valor del umbral terapéutico. 
 
A.VIII.1. NOMOGRAMA DE DJULBEGOVIC Y DESOKY (1996) 
 
Este nomograma (ver Figura A.VIII.a) se construye a partir de la siguiente ecuación 
de cálculo de cualquier umbral de probabilidad: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                         1 
Umbral de acción =  
                                                          Bt 
                                          RV  x                    +  1 
                                                          Rt 
Donde: 
Bt = beneficios del tratamiento. 
Rt = riesgos (costes) del tratamiento. 
RV = Razón de Verosimilitud. 
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Figura A.VIII.a. Nomograma de Djulbegovic y Desoky. 
 
Basado en Djulbegovic B, Desoky AH. Equation and Nomogram for Calculation 
of Testing and Tratment Thresholds. Med Decis Making 1996; 16(2): 198-9. 
Probabilidad 
umbral 
(RV) Proporción 
Beneficio/Riesgo 
 
RV=1 
RV+ 
RV- 
Umbral DX-TTO 
Umbral P.DX 
Umbral Terapéutico 
% 
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Con el nomograma de Djulbegovic y Desoky (1996) se puede calcular (en realidad 
es una aproximación, pues no es tan exacto como su cálculo matemático) el valor de 
los umbrales de acción para prueba diagnóstica: “umbral de prueba diagnóstica” 
(umbral de P.DX) y “umbral de diagnóstico-tratamiento” (umbral de DX-TTO). También 
puede calcularse el valor del “umbral terapéutico” (Uterap). 
 
1. Para calcular el umbral de probabilidad, primero se determina la proporción 
beneficio/riesgo (Bt / Rt), y se marca en la línea de la derecha. 
2. Después se marca la Razón de Verosimilitud (RV) en la línea central. 
3. Y se conectan ambos puntos con una línea recta que se prolonga hasta la línea 
de la izquierda. El punto donde corta esta tercera línea será el umbral de 
acción buscado. 
 
• Si se corta la línea central por el valor de RV >1 (RV+), se determinará en la 
línea de la izquierda el “umbral de prueba diagnóstica”. Si el resultado de una 
prueba diagnóstica es multinivel, se usa la RV más alto como RV+. 
• Si se corta la línea central por el valor de RV <1 (RV-), se determinará en la 
línea de la izquierda el “umbral de diagnóstico-tratamiento”. Si el resultado de 
una prueba diagnóstica es multinivel, se usará la RV más bajo como RV-. 
• Si se corta la línea central por el valor de RV =1 (similar a no disponer de 
prueba diagnóstica válida), se determinará en la línea de la izquierda el “umbral 
terapéutico”. 
 
A.VIII.2. MÉTODO DE GLASZIOU (1991), CON EL NOMOGRAMA DE FAGAN 
 
Se puede calcular (en realidad es una aproximación, pues no es tan exacto como 
su cálculo matemático) el valor de los umbrales de acción para prueba diagnóstica: 
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“umbral de prueba diagnóstica” (umbral de P.DX) y “umbral de diagnóstico-
tratamiento” (umbral de DX-TTO) (ver Figura A.VIII.b). 
 
Figura A.VIII.b. Método de Glasziou, sobre nomograma de Fagan, para cálculo 
de umbrales de acción. 
                                    
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Basado en Glasziou P. Threshold analysis via the Bayes’ nomogram. Med Decis Makin 1991; 11: 61-2. 
 
                 
                                        
 
 
 
Umbral Terapéutico 
RV+ 
Umbral DX-TTO RV- 
Umbral P.DX 
Umbral Terapéutico 
 
RV=1 
(RV) Probabilidad 
pre-prueba (%) 
Probabilidad 
post-prueba (%) 
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Se calculan partiendo del valor del “Umbral terapéutico”. La metodología es muy 
similar al anterior nomograma. 
1. Primero se calcula el “umbral terapéutico” [Uterap = Rt / (Rt + Bt)], y se marca 
en la línea de la derecha (de la probabilidad post-test del nomograma de 
Fagan). 
2. Después se marca la Razón de Verosimilitud (RV) en la línea central. 
3. Y se conectan ambos puntos con una línea recta que se prolonga hasta la línea 
de la izquierda (de la probabilidad pre-test). El punto donde corta esta tercera 
línea será el umbral de acción buscado. 
 
• Si se corta la línea central por un valor de RV >1 (RV+), se determinará en la 
línea de la izquierda el “umbral de prueba diagnóstica”. Si el resultado de una 
prueba diagnóstica es multinivel, se usa la RV más alta como RV+. 
• Si se corta la línea central por un valor de RV <1 (RV-), se determinará en la 
línea de la izquierda el “umbral de diagnóstico-tratamiento”. Si el resultado de 
una prueba diagnóstica es multinivel, se usará la RV más baja como RV-. 
• Si se corta la línea central por el valor de RV =1, la recta trazada cortará la 
línea de la izquierda por el mismo valor que en la línea derecha, esto es, por el 
“umbral terapéutico”. 
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ANEXO IX.- FORMULARIO PARA CALCULAR VALOR PREDICTIVO DE UN TEST, 
DADA LA PREVALENCIA, SENSIBILIDAD Y ESPECIFICIDAD 
 
La Sensibilidad y Especificidad son indicadores estadísticos de validez de prueba 
diagnóstica independientes de la prevalencia de la enfermedad en la población. Son 
indicadores que dependen exclusivamente de las características intrínsecas de cada 
prueba diagnóstica. 
Sin embargo, el Valor Predictivo, tanto de un resultado positivo como de un 
resultado negativo, es dependiente de la prevalencia de la enfermedad en la 
población, y varía con ella. 
 
Figura A.IX.a. Formulario de cálculo de Valores predictivos a partir de la 
Sensibilidad, Especificidad y Prevalencia. 
50 S*P= 0,25
50 1-E= 0,5
50 1-P= 0,5
1-S= 0,5
50,00 % #
50,00 % #
(1-E)*(1-P)= 0,25
Valor Predictivo Positivo
Valor Predictivo Negativo
Sensibilidad (%)
Especificidad (%)
Prevalencia (%)
CÁLCULO DE VALORES PREDICTIVOS, a partir de Prevalencia, S y E
 
 
El formulario que se presenta en la Figura A.IX.a permite el cálculo, para 
cualquier prevalencia dada, de los Valores predictivos de un resultado positivo y de 
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un resultado negativo en un elemento diagnóstico dado. Este cálculo se hace a partir 
de dos indicadores de validez intrínsecos de ese elemento diagnóstico, la Sensibilidad 
y la Especificidad; empleando las ecuaciones mostradas en el ANEXO II. 
 
 
NOTA: 
 
ESTE FORMULARIO SE ENTREGA EN DISCO APARTE, PARA SU MANEJO. 
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ANEXO X.- FORMULARIOS DE CÁLCULO DE UMBRALES DE ACCIÓN 
 
A.X.1. FORMULARIO DE UMBRAL TERAPÉUTICO 
 
El Umbral terapéutico de un tratamiento para una patología dada se calcula a 
partir de los resultados beneficiosos y las complicaciones posibles que aparecen 
adicionalmente con ese tratamiento respecto a los resultados beneficiosos y 
complicaciones que resultan cuando se deja evolucionar espontáneamente (sin 
tratamiento). Es propio de cada tratamiento, enfermedad y paciente. 
Así el balance de resultados beneficiosos constituirá el Beneficio neto del 
tratamiento (Bt), mientras que el balance de complicaciones constituirá el Riesgo neto 
del tratamiento (Rt). 
 
Figura A.X.a. Formulario de cálculo del Beneficio neto y Riesgo neto del 
tratamiento. 
PROCEDIMIENTO TERAPÉUTICO 
BENEFICIOS DEL TTO.   COMPLICACIONES DEL TTO. 
% casos 
beneficio 
b1 
% casos 
beneficio 
b2 
  
% aparición 
complicación 
c1 
% aparición 
complicación 
c2 
TRATAMIENTO   A Ab1 Ab2   Ac1 Ac2 
NO TRATAMIENTO  NOb1 NOb2   NOc1 NOc2 
Valor de cada evento (v):    (nº≥1) × vb1 × vb2   × vc1 × vc2 
Beneficio neto TTO. A (Bt) = absoluto de [(Ab1*vb1)+(Ab2*vb2)] - [(NOb1*vb1)+(NOb2*vb2)]                                                                          
Riesgo neto TTO. A (Rt) = valor absoluto de [(Ac1*vc1)+(Ac2*vc2)] - [(NOc1*vc1)+(NOc2*vc2)] 
Umbral terapéutico = Rt/(Rt+Bt) 
 
La Figura A.X.a. representa un formulario para el cálculo del beneficio y riesgo 
netos de una opción terapéutica frente a no tratar. Con los datos de esta tabla es 
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posible el cálculo del Umbral terapéutico, a partir del Beneficio neto del tratamiento (Bt) 
y del Riesgo neto del mismo (Rt). 
En este formulario deben rellenarse las cuadrículas en blanco que corresponden al 
porcentaje (%) de aparición de cada posible resultado beneficioso y cada posible 
complicación, tanto para el procedimiento terapéutico que se está valorando como 
para la opción de no tratar. 
 
Los beneficios y complicaciones deben ir en el mismo sentido para poder trabajar 
matemáticamente con ellos. Esto significa que si los beneficios se miden en modo 
positivo, las complicaciones también. Por ejemplo, si se miden los beneficios como 
porcentaje de supervivencia, las complicaciones también se medirán igual (aunque 
sea indicar disminución de la supervivencia). No se pueden comparar datos directos 
de supervivencia con datos directos de mortalidad. 
Las diferencias entre tratamiento y no-tratamiento se manejan en valores absolutos 
para permitir trabajar tanto con resultados “en positivo” (p.ej. supervivencia) como “en 
negativo” (p.ej. mortalidad). 
 
Asimismo, se rellenarán las cuadrículas correspondientes al valor o impacto de 
cada resultado (beneficios y complicaciones). Este valor o impacto hace referencia a 
la importancia que el médico asigna, teniendo en cuenta las preferencias del paciente, 
a cada resultado. De esta manera, se puede trabajar con resultados medidos en 
diferentes escalas. Por ejemplo, al resultado de “supervivencia” o “mortalidad” se le 
asignará un valor o impacto mayor que al resultado “alivio de dolor” o disminución de 
densidad ósea. 
De acuerdo con Pauker y Kassirer (1980), el resultado de menor impacto se le 
asignará un valor que será la unidad (valor = 1), y al resto, se le asignará valores 
proporcionales a su importancia, siempre en relación con la unidad. Por ejemplo, si el 
resultado “a” de menor importancia tiene un valor v(a)=1, y el resultado “b” tiene el 
doble de impacto o valor para el paciente, entonces el valor v(b)=2.  
 
 ANEXO X. FORMULARIOS DE CÁLCULO DE UMBRALES DE ACCIÓN 
 UNIVERSIDAD DE ALCALÁ TESIS DOCTORAL.   FERNANDO GONZALO RUPÉREZ 
671 
La Figura A.X.b. es un ejemplo simple de cálculo del Umbral terapéutico. En el 
ejemplo de la figura, el Beneficio neto de tratar es igual al Riesgo neto del tratamiento, 
por lo que el Umbral de tratamiento será el 50%. Si el paciente tiene una probabilidad 
de enfermedad mayor del 50%, recibirá tratamiento; si es menor, no lo recibirá. 
 
Figura A.X.b. Formulario de cálculo del Umbral terapéutico. 
× 1
%
1
RIESGO NETO DEL TTO. (Rt)
1
50,00 %
2TRATAMIENTO   A
× 1 ×
1
2
UMBRAL TERAPÉUTICO
BENEFICIO NETO DEL TTO. (Bt)
0 0
1
COMPLICACIONES DEL TTO. ABENEFICIOS DEL TTO. A
beneficio 1 beneficio 2 complicación 2
% de aparición
NO TRATAMIENTO 1
Valor* de cada evento    (nº≥1)
Rellenar las casillas blancas por lo que corresponda. Si el beneficio 2 o complicación 2 no existen, dejar sus casillas en 
blanco.   * El beneficio o complicación de menor valor o impacto =1.
×
2,00%2,00
% de casos % de casos % de aparición
1
PROCEDIMIENTO TERAPÉUTICO complicación 1
 
 
A.X.2. FORMULARIO DE UMBRALES PARA PRUEBA DIAGNÓSTICA 
 
Los umbrales para prueba diagnóstica, el Umbral de Prueba diagnóstica y el 
Umbral de Diagnóstico-Tratamiento, son propios de cada tratamiento, enfermedad, 
prueba diagnóstica y paciente. Se calculan a partir de los beneficios y riesgos del 
tratamiento, de los riesgos de la prueba diagnóstica y de los indicadores de validez de 
la prueba diagnóstica (objeto del presente trabajo de tesis). 
Para el cálculo de estos umbrales pueden emplearse ecuaciones que manejen los 
datos de Sensibilidad y Especificidad, o que manejen los datos de Razón de 
verosimilitud (RV) para un resultado (de la prueba) positivo o negativo. 
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Las ecuaciones que manejan RV sólo pueden aplicarse cuando las complicaciones 
de la prueba diagnóstica (riesgo de la prueba, Rd) son insignificantes con respecto a 
los beneficios y riesgos del tratamiento. Este es el caso de las pruebas diagnósticas 
válidas en endometriosis. Se puede entonces trabajar con valores de Razones de 
Verosimilitud, pudiéndose utilizar la Razón de Verosimilitud Global para calcular los 
umbrales de acción de un conjunto de pruebas diagnósticas. 
 
A.X.2.1. Para pruebas diagnósticas con riesgo a considerar 
 
El Riesgo de la Prueba diagnóstica se calcula introduciendo en las casillas blancas 
del formulario los porcentajes de aparición de las complicaciones de la misma (ver 
Figura A.X.c.) y el valor o impacto que para estas complicaciones asigna el médico, 
teniendo en cuenta las preferencias del paciente; del mismo modo que el explicado 
para el cálculo del beneficio y riesgo del tratamiento. 
 
 Figura A.X.c. Formulario de cálculo del Riesgo de una prueba diagnóstica. 
PRUEBA DIAGNÓSTICA 
COMPLICACIONES DE LA PRUEBA DX 
% aparición 
complicación c1 
%aparición 
complicación c2 
PRUEBA DIAGNÓSTICA VÁLIDA Pc1 Pc2 
Valor de cada complicación (nº≥1) × vc1 × vc2 
Riesgo de prueba diagnóstica (Rd) = (Pc1*vc1)+(Pc2*vc2) 
 
Como se ha dicho, cuando la prueba diagnóstica que se está valorando está 
asociada a riesgo considerable (Rd) en relación con el beneficio y riesgo del 
tratamiento, se usan las ecuaciones de cálculo de umbrales para prueba diagnóstica 
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que proponen Pauker y Kassirer (1980), que utilizan la Sensibilidad y la Especificidad 
como indicadores estadísticos de prueba diagnóstica e incluyen el dato referente al 
Riesgo de la prueba diagnóstica (Rd). Los datos de estos indicadores de validez se 
introducirán en el formulario. 
 
Figura A.X.d. Formulario de cálculo Umbrales de acción, considerando Riesgo 
de P. DX. 
× 1
%
%
0
1 × 1
50,00 % UMBRAL DE DX-TTO
PRUEBA DIAGNÓSTICA VÁLIDA
50,00
RIESGO DE LA PRUEBA DIAGNÓSTICA (Rd) 0,00
0 50 50
Valor† de cada complicación (nº≥1)
† La complicación de menor 
valor o impacto =1
×
UMBRAL DE P. DX  
S (%)
1
% aparición 
complicación c1
INDICADORES DE VALIDEZ
RIESGO NETO DEL TTO. (Rt)
COMPLICACIONES                                      
1
% aparición 
complicación c2
50,00 %
2TRATAMIENTO   A
× 1 ×
1
2
UMBRAL TERAPÉUTICO
BENEFICIO NETO DEL TTO. (Bt)
0 0
1
COMPLICACIONES DEL TTO. ABENEFICIOS DEL TTO. A
beneficio 1 beneficio 2 complicación 2
% de aparición
NO TRATAMIENTO 1
PRUEBA DIAGNÓSTICA              
(UMBRALES PARA TRATAMIENTO  A)
Valor* de cada evento    (nº≥1)
Rellenar las casillas blancas por lo que corresponda. Si el beneficio 2 o complicación 2 no existen, dejar sus casillas en 
blanco.   * El beneficio o complicación de menor valor o impacto =1.
×
E (%)
2,00%2,00
% de casos % de casos % de aparición
1
PROCEDIMIENTO TERAPÉUTICO complicación 1
 
 
La Figura A.X.d. muestra un ejemplo de cálculo de umbrales acción teniendo en 
consideración el Riesgo de la Prueba diagnóstica, y utilizando la Sensibilidad (S) y la 
Especificidad (E) como indicadores de validez de la prueba. Una prueba con 
Sensibilidad = 50 y Especificidad = 50 no es útil, por lo que los Umbrales de prueba 
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diagnóstica y de diagnóstico-tratamiento serían el propio Umbral terapéutico si no 
fuese por el riesgo que presenta la prueba diagnóstica. Una prueba con riesgo hace 
aumentar el umbral de P. DX (se tiende a no realizarla, a favor de no hacer nada) y 
disminuir el umbral de DX-TTO (se tiende a no realizarla, en virtud de efectuar el 
tratamiento). 
 
A.X.2.2. Para pruebas diagnósticas con riesgo insignificante 
 
Cuando el riesgo de la prueba diagnóstica es insignificante con respecto al 
beneficio y riesgo del tratamiento, pueden emplearse también las ecuaciones de 
Pauker y Kassirer (1980), pero resulta más interesante emplear las ecuaciones de 
cálculo de umbrales para prueba diagnóstica que proponen Djulbegovic y Desoky 
(1996), que utilizan las Razones de Verosimilitud para un resultado positivo (RV+) y 
para uno negativo (RV-) como indicadores estadísticos de prueba diagnóstica. Esta 
ecuación no incluye el dato de riesgo de prueba diagnóstica. Cuando una prueba 
diagnóstica presenta sus resultados como variables agrupadas en más de dos 
categorías o niveles, se usará la RV más elevada como RV+, y la RV más baja como 
RV-. 
 
La Figura A.X.e. muestra un ejemplo de cálculo de umbrales para prueba 
diagnóstica (Umbral de prueba diagnóstica y Umbral de diagnóstico-tratamiento) 
cuando el riesgo de la prueba diagnóstica es insignificante. En ese caso, se emplean 
como indicadores estadísticos de validez las RV+ y RV- de la prueba diagnóstica. Esto 
permite calcular los umbrales de un conjunto de pruebas diagnósticas, mostrando 
como RV+ el resultante de multiplicar las RV+ de cada prueba diagnóstica, y como 
RV- el resultante de multiplicar las RV- de cada prueba. Esto es interesante, ya que, 
tras el cálculo de sus umbrales, una prueba diagnóstica podría no parecer útil al 
evidenciarse que no es capaz de modificar el estado del paciente frente a la situación 
de enfermedad; sin embargo cuando esa prueba se asocia a otras, en conjunto sí 
podrían resultar umbrales que mostrasen capacidad para modificar el estado del 
paciente. 
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Figura A.X.e. Formulario de cálculo Umbrales de acción, con insignificante 
riesgo de P. DX. 
1 ×
%
%
%
%
50,00 %
50,00 %
50,00
50,00
50,00
PROCEDIMIENTO TERAPÉUTICO
COMPLICACIONES DEL TTO.BENEFICIOS DEL TTO.
1 1 50,00 %
11
INDICADORES DE 
VALIDEZ
UMBRALES PARA PRUEBA DIAGNÓSTICA
%50,00
11
BENEFICIO NETO DEL TTO. (Bt)
× 1
RV-
50,00 %1 1
UMBRAL DE P. DX UMBRAL DE DX-TTO
×Valor* de cada evento    (nº≥1)
2,002,00
PRUEBA DIAGNÓSTICA   p3
TRATAMIENTO  A
NO TRATAMIENTO 1
PRUEBA DIAGNÓSTICA                     
(UMBRALES PARA TRATAMIENTO  A) RV+
PRUEBA DIAGNÓSTICA   p1
CONJUNTO DE PRUEBAS
PRUEBA DIAGNÓSTICA   p2
1
1
×
   %UMBRAL TERAPÉUTICO         
RIESGO NETO DEL TTO. (Rt)
50,00
% de casos % de casos % de aparición % de aparición
beneficio 1 beneficio 2
2 2
complicación 1
%
Rellenar las casillas blancas por lo que corresponda.   Si alguna prueba diagnóstica (p1 ó p2 ó p3) no se utiliza o no existe, dejar su casilla 
en blanco y RV=1.
complicación 2
11
0 0
Rellenar las casillas blancas por lo que corresponda. Si el beneficio 2 o complicación 2 no existen, dejar sus casillas correspondientes en 
blanco.   * El beneficio o complicación de menor valor o impacto =1.
1
 
 
El Umbral terapéutico es similar para todas las pruebas diagnósticas, ya que 
depende del tratamiento (y siempre referido a una enfermedad concreta). En el 
formulario de la Figura A.X.e., se rellenarán las casillas que indican la prueba o 
pruebas diagnósticas que se estén valorando (p1, p2 y/o p3), y las casillas de sus 
correspondientes Razones de Verosimilitud (RV). Las Razones de Verosimilitud para 
el conjunto de pruebas lo calcula el programa. 
Un formulario de este tipo puede utilizarse en endometriosis, ya que las 
pruebas diagnósticas válidas para esta enfermedad no conllevan un riesgo 
significativo. Se pueden calcular así el Umbral de prueba diagnóstica y el Umbral de 
diagnóstico-tratamiento para el conjunto de pruebas complementarias útiles en 
endometriosis. 
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A.X.3. SUGERENCIA DE TOMA DE DECISIÓN CLÍNICA TRAS CUMPLIMENTAR 
EL FORMULARIO 
 
El análisis de decisiones por umbrales de acción permite establecer unas 
sugerencias de decisión clínica a tomar una vez se hayan rellenado las casillas en 
blanco del formulario (con o sin riesgo de la prueba diagnóstica) de cálculo de 
Umbrales de acción. 
El programa muestra una explicación de la situación frente a la que se encuentra el 
facultativo y sugiere la decisión consecuente, en función de la probabilidad pre-prueba 
de la que se parte y de los umbrales de acción que resultan: umbral terapéutico y 
umbrales para prueba diagnóstica (umbral de Prueba diagnóstica y umbral de 
Diagnóstico-tratamiento). Las tres situaciones posibles son: 
 
 
 
 
NO se acepta el Diagnóstico; y la Prueba diagnóstica valorada NO es 
capaz de modificar el estado de la paciente en cuanto a la presencia 
o no de enfermedad. Por lo tanto,                             SE RECOMIENDA:
NO REALIZAR LA PRUEBA DIAGNÓSTICA
Y
NO TRATAR LA ENFERMEDAD 
INICIAR LA BÚSQUEDA DE OTRO DIAGNÓSTICO
Zona de incertidumbre diagnóstica: ni se acepta ni se descarta el 
Diagnóstico; y la Prueba diagnóstica valorada SÍ es capaz de 
modificar el estado de la paciente en cuanto a la presencia o no de 
enfermedad. Por lo tanto, SE RECOMIENDA: 
SÍ  REALIZAR LA PRUEBA DIAGNÓSTICA
Y
TRATAR O NO LA ENFERMEDAD SEGÚN EL RESULTADO
(según la nueva probabilidad de enfermedad post-prueba) 
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A.X.4. RESULTADOS DE UN FORMULARIO DE CÁLCULO DE UMBRALES DE 
ACCIÓN PARA ENDOMETRIOSIS 
 
Se presenta un formulario con el cálculo de los umbrales de acción de tres 
opciones terapéuticas y tres opciones diagnósticas para la enfermedad 
endometriósica. La Figura A.X.f. presenta tres tipos de tratamiento de la 
endometriosis, con sus beneficios y complicaciones según la literatura consultada y 
que figuran en el desarrollo del marco teórico sobre endometriosis de este trabajo de 
tesis doctoral. Estos datos permiten calcular el Umbral terapéutico de los tipos de 
tratamiento valorados. 
 
Este formulario de endometriosis permite modificar los beneficios y complicaciones 
de los tratamientos, así como sus porcentajes de aparición y el valor o impacto de los 
mismos. Los datos utilizados correspondientes a los indicadores de validez 
(concretamente las Razones de Verosimilitud) de las pruebas diagnósticas son los 
obtenidos en el presente trabajo de tesis doctoral. 
 
SÍ se acepta el Diagnóstico; y la Prueba diagnóstica valorada NO es 
capaz de modificar el estado de la paciente en cuanto a la presencia 
o no de enfermedad. Por lo tanto,                                           SE 
RECOMIENDA:
NO REALIZAR LA PRUEBA DIAGNÓSTICA
Y
DIRECTAMENTE, TRATAR LA ENFERMEDAD
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Figura A.X.f. Formulario de cálculo de Umbrales terapéuticos en endometriosis. 
UMBRAL 
TERAPÉUTICO 
(%)
6,52
1,30
2,14
0NO TRATAMIENTO 25
Si la paciente no presenta dolor o no es infértil, el impacto de aliviar dolor o de restaurar fertilidad será = 0.
i. Cotté, LUNA 4
1
0,3 ×
2
TTO. QX SINTOMÁTICO
0
IMPACTO-VALOR DEL BENEFICIO  (nº ≥1) × 1 ×
↓densidad 
ósea
complics. 
mayores
COMPLICACIONES DEL TTO.
TTO. QUIRÚRGICO (QX) 70
TTO. MÉDICO 85 35Análogos GnRH
Laparoscopia
ENDOMETRIOSIS BENEFICIOS DEL TTO.
% casos 
alivio 
DOLOR
Impacto-valor 
de la complic. 
(nº ≥ 1)
tipo de 
complic.
6 ×
% casos 
complics.
1
% casos 
restauración 
FERTILIDAD
TRATAMIENTOS EN ENDOMETRIOSIS
45
80
complics. 
mayores
22 --- ×
×0,3
22
4
 
 
Los umbrales de acción mostrados son para una paciente con deseo gestacional. 
Si no fuese el caso, habría que poner “cero” en las casillas correspondientes al 
impacto-valor del beneficio “% de casos de restauración de fertilidad”. 
Como se ve, en el caso mostrado, de sí deseo gestacional, el tratamiento 
quirúrgico presenta el menor umbral terapéutico de los tres tipos de tratamiento. Ello 
coincide con la aseveración que  Vercellini (2009) hace sobre la cirugía, 
considerándola frecuentemente la mejor opción terapéutica en mujeres con 
endometriosis sintomática. 
 
En la Figura A.X.g. se exponen los Umbrales de Prueba diagnóstica y de 
Diagnóstico-tratamiento de cuatro pruebas diagnósticas complementarias empleadas 
en endometriosis, para tres tipos de procedimientos terapéuticos diferentes. 
 
Asimismo, pueden calcularse los citados umbrales de acción para conjuntos de 
pruebas, tal y como se muestra en la Figura A.X.h. 
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Figura A.X.g. Umbrales para prueba diagnóstica en endometriosis. 
UMBRALES PARA PRUEBAS DIAGNÓSTICAS Y TRATAMIENTOS DE ENDOMETRIOSIS
3,58
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1,15
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TTO. QX 0,80
TTO. 
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1,91
Umbral de DX-
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CA125Eco transvaginal (ETV)
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Prueba DX 
(%)
Umbral de DX-
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Umbral de 
Prueba DX 
(%)
Umbral de DX-
TTO      (%)
Umbral de 
Prueba DX 
(%)
0,44
 
 
Figura A.X.h. Umbrales para conjuntos de pruebas diagnósticas en 
endometriosis. 
60,68
ETV + Analítica (CA125+CA19.9+CEA)
UMBRALES PARA PRUEBAS DIAGNÓSTICAS Y TRATAMIENTOS DE ENDOMETRIOSIS
TTO. 
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Umbral de                
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(%)
0,21
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TTO. QX 
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Los umbrales Terapéuticos de los tres tipos de tratamientos valorados son 
menores del 12% de la prevalencia estimada de la enfermedad en la población 
general. Ello significa que, ante la sospecha de endometriosis, sería cuantitativamente 
legítimo aplicar directamente cualquiera de estos tratamientos, siempre y cuando no 
se dispusiesen de pruebas complementarias a realizar. Estas pruebas, lo más que 
podrían hacer es cambiar la actitud de tratar a la de no tratar si un resultado negativo 
en las mismas provocase una disminución de la probabilidad de enfermedad a un valor 
menor que los umbrales Terapéuticos mostrados. 
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Cuando la prevalencia (o la probabilidad pre-prueba que determinen los elementos 
diagnósticos de la anamnesis y la exploración física) se sitúe dentro del rango situado 
entre los umbrales de Prueba diagnóstica y de Diagnóstico-tratamiento, la prueba sí 
será capaz de modificar el estado de la paciente en cuanto a la presencia o no de 
enfermedad endometriósica; por lo que se realizará la prueba diagnóstica. Si esta 
probabilidad pre-prueba se sitúa por encima de estos umbrales, directamente se 
tratará la enfermedad. Si, por el contrario, se encuentra por debajo de los umbrales 
para prueba diagnóstica, se descartará la enfermedad sin tratarla. 
Así, en vista de los umbrales resultantes para endometriosis, sólo los niveles 
plasmáticos de CA125, CA19.9 y CEA son capaces aisladamente de modificar la 
estrategia terapéutica, y sólo cuando se plantea aplicar el tratamiento médico con 
análogos de la GnRH. Para las otras dos opciones terapéuticas (resección 
laparoscópica, y tratamiento quirúrgico-sintomático), estos elementos diagnósticos no 
provocarían cambios en la decisión de tratar la enfermedad, lo que debería hacerse, 
sin realizar realizar estas pruebas diagnósticas. Lo mismo ocurre con la Ecografía 
transvaginal (ETV) para las tres opciones terapéuticas. 
Sin embargo, la situación cambia cuando se valoran conjuntamente estos cuatro 
elementos diagnósticos, como se hace diariamente en clínica. Cuando se valora como 
prueba diagnóstica una analítica en la que se piden tanto los niveles de CA125 como 
los de CA19.9 y CEA, los umbrales de prueba diagnóstica y de diagnóstico-tratamiento 
cambian, modificándose también la necesidad de esta prueba. En efecto, estos 
nuevos umbrales sitúan la probabilidad pre-prueba entre los mismos, por lo que los 
resultados conjuntos de los elementos componentes de la analítica sí serán capaces 
de modificar el estado de la paciente en cuanto a la presencia o no de endometriosis. 
Lo mismo cabría decir si se valorasen en conjunto las pruebas de ecografía 
transvaginal y analítica (con CA125, CA19.9 y CEA). 
 
Las casillas con fondo blanco son las únicas casillas cuyo valor se puede 
modificar. Éstas son las referidas a los beneficios y riesgos de cada tipo de 
tratamiento, ya que pueden variar en función de la sintomatología de una paciente 
concreta, si ésta presenta o no infertilidad o dolor; o bien por la publicación de nuevos 
 ANEXO X. FORMULARIOS DE CÁLCULO DE UMBRALES DE ACCIÓN 
 UNIVERSIDAD DE ALCALÁ TESIS DOCTORAL.   FERNANDO GONZALO RUPÉREZ 
681 
artículos que provoquen la modificación de estos beneficios y riesgos, así como el 
porcentaje de ocurrencia de los mismos. También puede ser modificado el valor o 
impacto que cada facultativo aplique, teniendo en cuenta las preferencias del paciente, 
a los beneficios y riesgos. 
 
Figura A.X.i. Razones de Verosimilitud para 
pruebas complementarias en endometriosis. 
CEA
CA19.9
CA125
ETV
ENDOMETRIOSIS
RV-RV+
1,88 0,34
0,354,9
54,24
0,22
0,541,64
3,59
0,0333,07
0,01ETV + Analítica
Analítica
 
 
Como se ve, también se deja en blanco las casillas de Razones de Verosimilitud 
(RV) de la Ecografía transvaginal, ya que sus valores variarán en función de que se 
sospeche o no el diagnóstico de endometriosis en su morfología de endometrioma (ver 
Figura A.X.i.). 
Si no se sospecha concretamente endometrioma, simplemente endometriosis, los 
valores de RV+ y RV- serán 1,64 y 0,54, respectivamente. Si, por el contrario, sí se 
sospecha Endometrioma, los valores de RV+ y RV- serán 3,34 y 0,27, 
respectivamente. 
Recordar que para el caso de pruebas diagnósticas con más de dos posibles 
resultados, se pondrá el valor de la Razón de Verosimilitud (RV) más elevada en la 
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casilla de la RV para un resultado positivo (RV+). Lo mismo cabe decir de la RV más 
baja, para la casilla de la RV para un resultado negativo (RV-). Este es el caso de las 
pruebas diagnósticas cuyos resultados se agrupan en niveles o categorías de 
resultados, como el CA125, CA19.9 y CEA. 
 
 
 
NOTA: 
 
LOS DOS FORMULARIOS DE CÁLCULO DE UMBRALES DE ACCIÓN 
GENERALES (CON Y SIN CONSIDERACIÓN DEL RIESGO DIAGNÓSTICO), ASÍ 
COMO EL FORMULARIO RESUELTO PARA ENDOMETRIOSIS SE ENTREGAN EN 
DISCO APARTE, PARA SU MANEJO. 
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RESUMEN DE LA TESIS DOCTORAL 
Justificación. 
La endometriosis es una enfermedad de elevada prevalencia, con importantes 
repercusiones en quien la padece. Su diagnóstico de certeza es invasivo y caro, 
mediante visualización directa del tejido endometriósico, por cirugía. Interesa, por 
tanto, estudiar la capacidad que tienen los elementos diagnósticos previos a la cirugía 
para determinar la presencia o no de endometriosis; esto es, su validez diagnóstica. 
Esta validez, cuantificada mediante indicadores, permitirá mostrar a una paciente 
concreta su probabilidad de presentar endometriosis tras aplicarle estos elementos 
diagnósticos (anamnesis, exploración física y pruebas complementarias). Permitirá al 
clínico ponderar los resultados de estos elementos diagnósticos, pudiendo tomar una 
decisión diagnóstico-terapéutica basada en la evidencia. 
Antecedentes. 
Los estudios publicados sobre validez de elementos diagnósticos en endometriosis 
no suelen incluir los hallazgos exploratorios ni los datos de anamnesis, encontrando 
simplemente estudios de asociación. En cuanto a las pruebas complementarias en 
endometriosis, clásicamente se han calculado la Sensibilidad y Especificidad, aunque 
cada vez hay más estudios que incluyen la Razón de Verosimilitud como indicador de 
validez. Esta tesis doctoral incide en la utilidad de este último indicador, además de 
señalar el interés de aquellos (Sensibilidad y Especificidad) y de otros indicadores 
menos populares. 
Hipótesis de trabajo. 
Se trata de validar una serie de elementos diagnósticos, determinando su validez  
“de convergencia” con una prueba de referencia, que será la visión directa del tejido 
endometriósico. Se plantea una hipótesis nula para cada uno de los elementos 
diagnósticos, con la siguiente estructura común: “El resultado del elemento diagnóstico 
“x” aplicado a pacientes con sospecha de endometriosis no es válido para distinguir las 
pacientes que presentan endometriosis de aquellas que la no presentan, siendo la 
laparoscopia-laparotomía y estudio anatomo-patológico el método empleado para 
determinar la presencia o no de endometriosis”. 
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Objetivos de la investigación. 
Objetivo general. Determinar cuán válidos son para diferenciar las pacientes que 
presentan endometriosis de aquellas que no, tanto los componentes de la anamnesis y 
exploración física como las pruebas complementarias disponibles en el diagnóstico de 
sospecha de esta enfermedad; constituyendo un total de 34 variables estudiadas. 
Objetivos específicos. Calcular los indicadores estadísticos de validez de estos 
elementos diagnósticos. 
Objetivos complementarios. Crear y mostrar herramientas para el aprovechamiento 
de los resultados obtenidos en el presente trabajo, de cara al análisis de decisión en la 
práctica clínica. 
Metodología. 
Se tienen en consideración las recomendaciones de la red española de CASP para 
la realización de estudios sobre pruebas diagnósticas, las normas STARD de puntos 
de control que se deben seguir en los informes sobre estudios de validez diagnóstica, 
a fin de evitar sesgos y permitir la globalización de los resultados; así como guías de 
revisión y de calidad metodológica para estudios sobre pruebas diagnósticas en 
medicina clínica. 
Atendiendo a estas consideraciones, hipótesis de partida y objetivos de trabajo, se 
diseña un “estudio sobre validez de pruebas diagnósticas”. Conceptualmente, es un 
estudio epidemiológico, analítico, observacional (no experimental), de casos 
consecutivos; presentando un sentido retrospectivo. El trabajo inicia con la ejecución 
de un estudio piloto. Se define la población que será objeto de estudio, así como el 
sistema de muestreo, haciendo cálculo del tamaño muestral necesario. 
Tras la recogida y procesamiento de los datos de interés, éstos se someten a 
análisis mediante los programas Stata y Epidat. Con el programa de gráficos de Office 
2007, se elaboran gráficos de representación de algunos indicadores estadísticos de 
validez diagnóstica. 
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Resultados. 
Se muestran, para los diversos elementos diagnósticos, los valores cuantitativos y 
representaciones gráficas de indicadores estadísticos de validez diagnóstica, como la 
Sensibilidad y Especificidad, Valores Predictivos, Índice de Validez, Índice de Youden, 
Razones de Verosimilitud, curva de Lorenz y sus índices de Gini y de Pietra, curva 
ROC y su área bajo la curva. 
Aplicación al análisis de decisión clínica. 
En la presente tesis doctoral, el autor también crea y presenta herramientas que 
permiten la aplicación práctica de los resultados obtenidos. Se crean formularios de 
cálculo de la probabilidad post-prueba de enfermedad, cálculo de las probabilidades 
de enfermedad razonables para decidir directamente tratar, no-tratar o realizar una 
determinada prueba diagnóstica planteada (umbrales de decisión); con sugerencia de 
actuación diagnóstico-terapéutica, como apoyo objetivo a la toma de decisiones en la 
práctica clínica diaria. 
También se establece una estrategia de proceso diagnóstico en endometriosis y se 
muestra el aprovechamiento del nomograma de Razones de Verosimilitud adaptado 
por Fagan y del nomograma de Djulbegovic y Desoky. Todo ello con base en los 
resultados de validez obtenidos en el presente estudio. 
Conclusiones. 
Los datos procedentes de la exploración física y buen número de los derivados de 
la anamnesis presentan una nula o escasa validez diagnóstica en endometriosis, 
demostrando una mayor validez las pruebas complementarias. Ningún elemento 
diagnóstico no-invasivo presenta aisladamente una alta o muy alta validez en 
endometriosis. Sin embargo, sí pueden alcanzarse estos niveles de validez mediante 
la valoración conjunta de algunos de estos elementos diagnósticos, fundamentalmente 
de los niveles plasmáticos de CA125, CA19.9 y CEA, junto con la Ecografía 
transvaginal, además de elementos de anamnesis como la Periodicidad menstrual, 
Número de partos, Antecedente de EPI. 
